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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190720199 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEISON PEREIRA SULINO DA SILVA Data do acidente: 09/07/2017 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DE COTOVELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Documentos
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0468883/19

Vitima: GLEISON PEREIRA SULINO DA SILVA Data do acidente: 09/07/2017
GLEISON PEREIRA

CPF: 708.978.782-64 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o} 1n 5 A STl VA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

GLEISON PEREIRA SULINO DA SILVA : 708.978.782-64

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: GLEISON PEREIRA SULINO DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 708.978.782-64 CPF: 413.653.806-53

GLEISON PEREIRA SULINO DA SILVA MANOEL COELHO NETO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190720199 Vitima: GLEISON PEREIRA SULINO DA SILVA
Data do Acidente: 09/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLEISON PEREIRA SULINO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15317135
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190720199 Vitima: GLEISON PEREIRA SULINO DA SILVA

Data do Acidente: 09/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GLEISON PEREIRA SULINO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 19/07/2017, emitido pelo Dr.

ELIAS C SOUZA CRM n? 1103 - RR, da Instituicdo SUS, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo
sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15331760
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svaliacio médica ou renuncia 3o dureito de contestasia, aso distorae dio seu conteudo,

INVALIDEZ PERMANENTE

:fw} 5?iﬁ?ma-. [sotteire [] Casada{noeid) [ Dhersads |

DECLARACRO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE MORTE
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5 . Crwade Parentesco com avitma: | 26 - Vitima delvou companhelrolal: D Sim D Bo | 27-Saavitima detkou eompanhilrela), informar o nome complete:
a8 -vigma ] Sim | 29- 5w vnha fihos, informar :ﬂw.m debou [ Sim [ 31 - vitima O sim ] 32 - S tinha Irm3os, Informar | 33, vitiea dabwou ] 57
':e‘:e‘.llnns?D Mia | Wiwos: Faleridas: rm.rn!,valnas:erﬁ?m Mag tzuelnﬂac.:.?D";a 1-‘~fl'.lu5: Falecidos: pais/avis vivos? _D.”"G
Eviou ciente de que 3 Seguradola LiGEr G0gara, caso devida, # mdenizacZa do Segu'o al

BFVAT por rmarte Boueies banelicidfios QuUe S8 apresentarsim e provarem
esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo oU declaracio ndo verda

delrn poders gerar a ohrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por wiragia do artigo 259 do Codign Penal.
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POLICIA CIVIL

]ﬁ .,  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
h r
= ' i < DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO =BOA VISTA~ RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 045614/2019
DADOS DO REGISTRO =
DatafHora Inicio do Registro: 2011220139 09:37 DataiHora Fim: 2001272019 059:59

DOrigem: Policia Judiciaria Data: 20/12/2019
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro -

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 0072017 04:00

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Ralar do Sol
Logradouro: Estrela D'alva

Ponto de Referéncia: GD Moto Pegas
Tipo do Local; Via Publica

-

|u.mﬂu. Meio(s) Empregado(s)

1223: LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO Veiculo
AUTOMOTOR (ART. 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB )

ENVOLVIDO(S)

|Hnmu Civil: GLEISON PEREIRA SULIND DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) |
Macionalidade: Brasieira Maturalidade: RR - Amajari Sexo: Masculino Masc: 1907/1999

Profissdo: Desempregado Escolaridade: Ensina Fundamental Incompleto
Estado Civil: Solteiro{a)

Nome dp:MEe: Rosiele Pereira Mome do Pai: Francisco das Chagas Sulino da Silva
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Figicas: 708.978.782-64
RG - Carteira de ldentidade: 4487184
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoure: Rua: Jatapu W 230
Complemento; Casa
Bairro: Aracelis
Telefone: (95) 99110-5198 (Recado)

Macionalidade; Brasileira

Endereco
Municipic: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupe MotocicletaMaotoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 034.483.382-53 Placa MAT-7365
Renavam 00210457183 Mimero do Maotor EBEEE-U‘IBHZ?
MNimero do Chassi 9CEKE0S30TO018545 Ano/Modelo Fabricagdo 20072007
e o posa 107
{"F Sinesey:  Deladeimpressio: 201122018 09:59

¥ Protocolo ™= Nao disponivel PPe - Procedimentos Policials Eletrénicos

03 JAN. 2020



= GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁg POLICIA CIVIL
U DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

S
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 045614/2018
Cor VERMELHA UF Veicule Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo YAMAHAXTE 125E
Modelo YAMAHAMXTZ 125E . Veiculo Adulterado? Mo
CQuantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregado
[Nome Envolvido Envolvimentos
Gleison Pereira Sulino da Silva Exibidor
Grupo Veiculo Subgrupo Automdvel/Utilitario/CamionetaiCaminhon
Veiculo Adulterado? MNao Quantidade 1 Unidade
Situagao Meio Empregado
[ﬁ_umTEnmhmn Envolvimentos
Desconhecido 1 Depositario, Proprietario,
Possuidor
RELATO/HISTORICO

O comunicante que nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local
descritos acima, quando transitava como passageiro na garupa motocicleta também
descrita acima e gue estd em nome de ALDEMAR DA SILVA AMORIM e que era
conduzida/pilotada por um amigo de seu nome JACKSON. Que foram colididos por um
veiculo que trafegava na contra mdo, ndo sabendo informar as caracteristicas
identificadoras do mesmao, pois desmaiou, mas informa que o condutor permaneceu no
local. Que sofreu lesbes corporais e foi resgatado pelo SAMU.

REPRESENTAR CRIMINALMENTE. QUE ESSE REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO

DPVAT: E o regjstro-,

A ] |
""-'-f- "ll (1 .-'.r s r
- [~ J/ ' |
|
L2 0t Aie y Mﬁﬂtﬂmm_@w
oﬁu}ﬁ ; Gleigon Pereira Suline da Siva
S e d PocE T, - (E PO eI I (Camusicants | Ervalvida / Vitima)
| Matricuta J
Responsivel peln “NR

Mnnﬂumhﬂpﬁm“m erloia) pols mummm- i el pr acBio qua oel
datrinsa & 380-Comunicacso Falca de Crima wmmmﬂdﬂm#ﬁlﬂh
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Q RORAIMA ENERGIA
Et? RA“E X G“P \  AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lygdaow WP CNPJ; 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 3141850 -
ROSIELE PEREIRA
R RIO JATAPU , 230,

PROF ARACELI 'S MAIOR 69315034 BOA VISTA RR °
CODIGO UNICO MES" | PERIODO DE CONSUMO
822744 - | 06/2019 | 17-MAY-19 a 14-JUN-19
| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
0 06-JUL-19 | RS 36,58
OBSERVAGOES
- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120
aulenticacdo mecinica
P T CERIRINSE= et
_ RORAIMA ENERGIA
595&'% AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lidaron % CNPJ: 02:341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 822744 | 06/201¢ | RS 36,58
836600000001 365800750009 000000000828.27 4406190059
M AR
03 JAN, 2020
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04/0oiz018 Via da Pagamenta para o mesfana: 08/2019 referenta a UC: 1088153

h | RORAIMA ENERGIA
memnm—m I'a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lgpdaemvick o 02.341,470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 3539247

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAOQ, 1832 [

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
f f{
CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1089153 | 08/2019 25-JUL-19 a 27-AUG-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
175 11-SEP-19 R$ 177,27 - f
03 JAN. 2020 OBSERVACGOES

- A taxa referente g emissao de seguada via de Pagamento ndo sers cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 12p




04/0oiz018 Via da Pagamenta para o mesfana: 08/2019 referenta a UC: 1088153

h | RORAIMA ENERGIA
memnm—m I'a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lgpdaemvick o 02.341,470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 3539247

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAOQ, 1832 [

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
f f{
CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1089153 | 08/2019 25-JUL-19 a 27-AUG-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
175 11-SEP-19 R$ 177,27 - f
03 JAN. 2020 OBSERVACGOES

- A taxa referente g emissao de seguada via de Pagamento ndo sers cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 12p
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MMMWuﬂuMMHWWIMMWMhMM;WMW;
Cantral de Atendimento consiiltas sabre IndenizacSes o primios, de segunda a saxta-lolrs, das 8h bs 30h)
mi”r;hmmmm.J Wmmuu
SAC (para reciamagBes ¢ sugesies, 26 horsy por dis) 0800022 6189 |  SAC(par defidentss 4uﬂkmnﬂlnu | Contral Quvidoris: 0500 021 9135

-

INFORMACDES IMPORTANTES -

,

0 preenchimente deste Formulifio & parte l'ntuunu do processo de liquidacdo de sinlstro, conforme estabalece @ Circular ndmero 445/12,
disponivel no endersgo eletrinico: .

hittp://www2.5usep.gov.br/BIBLIGTECAWES/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIGO=29636

A Clreular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencio & lsvagem de dinhelro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras 30 obrigadas
1 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamanto de IndenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagio
pessoal, informagBes acerca da profisso e de faixa de rends mensal, além da respective documentsglic comprobatéria,

A recusa am fornecer as InformagBes de profissSo e renda, neste formulirio, nfio Impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contude, por
determinacSo da raferida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAE®,

| SUPERINTENDENCIA D SEGURDS PRIVADOS = SUSEP, GRaX0 RESPONSAVLL PELO CONTROLE L FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA.
ABERTA, CAPITAUZAGAD £ RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTERID OA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECTBER, IXAMINAR § IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iulciTas PREVISTAS NA LEI n09.613/03.

N,

,

Pelo exposto, ey W—w
inscrito {a) no CPF/CHNPY _ﬂ&m_f _O_"t_, na qualfilade de Procurador (a) / Intermedidrio () do Beneficiario
{;L“ i. hErn ])lf'-'i-{'.&:'ln 6_; J,I.ILT'LA:\ -:1‘:1 % rtff-n" inscrito (a) no CPF sobo NP 793’ 9} 31 52{ 64

do sinistro de DPVAT cobertura .'t}m;a'tlx'ﬁ%ﬁ -_da Vitima

inscrito {a) no CPF sob o NE Eg . L..HL ¥, 13 2 =

i K
/ &4, conforme daterminagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Proflssdo: : *___ Renda: : e apresento os documentos comprobatdrios:

E—— e — - S —
~ B

== e
-

Declars ainda, $0b 35 penas da lel e para fins de prova de mlﬁulu mu:wm LiderDPVAT, residir no enderego abakxo, snexando a copla
do comprovente de residincla do endereco Informado. Estou :?nu de que & felsidede da presente declaraglo Implicard na sanglio penal pravista
80 art. 299 do Cédigo Panal, ,

mﬁwxﬂ'ﬁlh Dndoirad QEEJQ Hﬂiﬁq Complemento:

R Qon, Wil B RA [*M69.B03.208
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