BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000014811-0

Nr. da Autenticacdo 7A8C9D6A3BEF7F3A
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% RORAIMA ENERGIA
AN} BNOERQIM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligadarn %% CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONJA DE ENERGIA

NF: 4676375

LOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 2

—_— = — =

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES - PERIODO DE CONSUMO
| 1089153 02/2020 24-JAN-20 a 21-FEB-20
| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 170 11-MAR-20 R$ 263,23
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacio mecanica

f RORAIMA ENERGIA
A\ B?B&lm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligadss W% ONPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
CODIGO UNICO MES | TOTAL A PAGAR
1089153 02/2020 | RS 263,23

836200000021.632300750007.000000001081.91 5302200059
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; g iBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
__L_.._.m PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP

b
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contzto atrawés de um dos nigeras abaina:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagbes e primios, de segunda a sexta-felra, das 8h &5 20h)
Capltals o regiles metropolitanas: 4020-1596 | Outras reglBes: 0800 022 1204

mqunmgmumwmahmmnu | SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0BD0 022 12 06 | Cantral Quvidoria: 0BO0 021 9135
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O preenchiments deste Formuldria & parte Integrante do processo de liquidagis de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endersgo EiEtrhnIm?_'

htto:/ fwww2.susep. gov.br/BIELIOTECAWES/DOCORIG] HALASFXETIFO=1ECODIGO0=25636

A Circular SUSER n® 445/12, que trata da prevencdo b lavagem de dinheiro no mercade segurador, determing que todas as Segu redoras sdo obrigadas
3 constitulr cadastro das pesscas envolvidas no pagamento de indenizaches. Este cadastro deve conter, 3lém dos documentos de Idestificacio
pessoal, informacBes acerca da profissio & da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprebatdria,

A recusa am fornecer as informaches de profissio e randa, neste formulérie, ndo impede o pagamanto da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacdo ao COAF,

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCAUZACAD DOS MERCADOS DE SEGURS, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTTALZAGAD E RESSEGURQD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATRIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MNISTERID DA,

FAZENTA, TEM FOR EINALIDAGE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS oeoRAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS Ma LE1 NP9.513/98,

L

inscrito (a} no CPFscb o Ne (B8 5. D & G 2 5 I | conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

_—

- - = B
Pelo exposto, eu ,'Iﬁlﬂ' h -}rr-.-;'-:t @ e {:;{_II._L‘{.JE." ﬁ
inserito (a) no CPF/CNPI 35 3.051. 51 & ;O 4. w qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio &
i ~ — - i A s AT F -
Bmdovic £ ovweina @@ Souzo. _} b Inscrito (a) no CPF sob o Ne &0 3323833 200 | E

|/ &; - ﬂ & = . =

do sinistro de DPVAT cobertura ___ r“rux'lf L.dri} da w“”,j' rrﬁ&aun y Pénnging '.tlilf’ J. _‘:i'i H"«-LJ . o
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Declaro Profissdor fenda: e apresento os documentos comprobatarios:
Eﬁecusu infarmar
\ )
-~ ™
Beclaro alnda, s5ob 35 penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixe, anexando a copla
do comprovante de residéncia do endereco informado, Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo pen al prevista
no art. 299 do Chdigo Penal.
P L]
Enderego: ré}\ * . p — ]Nﬁmem: \Curnplemenm:
o - an-lm-m:; ; (.-("IL__'{['E_.- 4834
Bairro: i - Cidade: T Estado: - 7 | CER:
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E-mail: Tel.[DDD): ” -
L CLOTRRHO WOVOR L. Convn (a5\qgugk-936 Y

Local e Data: -_'_300 o - R 1'31 16 /G 32020

%ﬁé’/‘# — - e ———— — e
ssinatura do Declarante

= r Fwipw

=

e

DLORL.0O1 V001/2017

‘__-‘_-_d



.._ﬂ . ey l:' & e
e T GOVERNG DO ESTADD . : : i
- D DO DE RORAMA 1 Gaulﬁmluw Recazsifizagio Rectassifcagéo :
== de Rorsima - PAAR / PSFE Laranja ke m
/ My, Eduardo Gomas, 3308 e M““ ¥ Verde
5 Arul A Al Ass.: Azul_Ass.:
901185370 DEM2/2019 19:3733 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGLA MOTURNO 19- a:
“[Pacients Daia Nascimenio  Idade CNS _ CPF~' " Prontusria
ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO 23/0211971 48 A8 M1LD 707805609124616 68332793220 -, ... .
| Tipo Do Documento Orglo Emissor Data Emissiio Sexo Estade Civil  Raga/Car Maturalidade Macionalidade | i
IDENTIDADE 23228242 M PARDA, BRASILEIRA o
Méa FPai Contato
DOMINGAS ALVES NI (95) 36270-201 s
Endereco ats  Ocupagda L
- AV NAZARE FILGUEIRAS - 1196 - DOUTOR SILVIO BOTELHO - BOA VISTA - RR NAD INFORMADA
Class. de Riseo Plano Convénio N*da Cartelra Validade  Aulorizagdo Sis Prenatal -
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE . 3
[Motive do Atendimento g Cardaler do Atendimanto Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso ' . . Prassdo:
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA - &
Selor Tipo da Chegada Procedimento Sol, Registrado por; _ i
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL CLAUDECIRODRIGUES |
- ’ﬁuﬂn Frincipal [C_J5indrome Febril |__JSintomatico Respiratono () Suspejta de Dengue
: T e s -
ki - s 2
ed | v
Afumnmed-Enfnmnﬂcm h GSC R L ey
' AD: 1234 RVT2345 MRV: 123068 - ool
LBl L LT L O L b b i
Anamnese - (HORA DA CPNSULTA - ___: h) L}Qd e g B
i 1 = —— ; I | A _
; Lsﬂ e de oo audo-rlie i
B L& i S 4 B : 7 t
Exame FIsico f_,.(_a e -_,. (— TR
i iy G Prenatag ] ¢
,_,QQ. kot ]
Hipstese Diagnosti e ,\.,/ﬂ_.lsx "f“-—-‘e\:“ ot M Rl fee
e Diagnostica W | e L olh Ahilne]. 18,
CL*- ‘A—j\ e B—-;.-._.—.{-_h-“i'ﬂ @ A "“I‘O/Q‘.{ o g e B |
: ' SLRGE :.-i-u:‘ﬁﬁ_'
SADT - Exames Complementares - b T M
: (giR.MDJ( () ULTRA-SON LT (_)SANGUE  (__JURINA (_ JECG () OUTROS: )
PRESCRICAQ /APHAZAHEHTQ OBSERVAGAO.
oo = T T TRG] L T
ﬂ |—-.h -“5 .y _,..—\ \ _...-'/ il i A . ; ‘_I.;fullf!..-,;;..':':_g,&'-l: ,li I_.I.I.
L] sl ] :J:'.
(L) Sproes S0 ()~ A R P
e ] o !
F;—m P | P i) sy edmeat
(i) TS o () 7/ 7 R
— i e
. - n p— JF..
o B
. v cl WX o G (€
N lg Viegts | S “sim
WE i KR 1795
. Gonduta " \E —
| () Alta por Decislo Médica {__) Ambulatdrio P I
) Alta a Padido 5 ® [T Obsorvagao (Até 24h) i If R
] |zt () Alta a Revalia ﬁ‘h (__) Intemagéo gk _.:,'_,_’.515 &
| F 1 )Transferdncia pars;_\_) A Data ¢ Hora da SaidafAlta i el i e
obito 0 LT AV, G w"""'ﬂ,:':‘.';"p'rf:‘-" n—": LT EFRE
Antes do 1° Atendimento? (_)Sim (__)Néo _Destino: {__) Famila {__)IML Anatomia Patologica™ " “'? i;f_;f:; 2 _‘,’H_,A___"‘_E_ —
' Assinatura do Patiente ou Responsdvel Carimbo e Assinatura do Mé
.|| impressa por; claudeci. .
wie | | Data Hora: 06212018 19:40:38 ? i MAR 20.}8'
.-r.":lr T: - [t :.
1



=

7072wy 0 2




:,; ; . Anexo |
BRI - - = -V~ SV R b :
MG bl LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
B (e DE INTERNACAO HOSPITALAR

,—Hentrﬁcacau do Estabelecimento de Saide _ 2
Ii——1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOUICITANTE A : i

— mes——‘
PR mmmmwmmm LA —4- WEE—A——\
|4

—

prgﬁgar‘:ciﬁmiuhnh £ &- b DO PRONTUARSG —
P s AHH ey L% rn-cogfal:
7 - CARTAQ NACIOMAL DESAD : DATADE wmuemn
q’|¢ﬁ'1€i¢15|61¢ﬂ ! 12.1(-1“::11 |6 [;Zﬁ_fgl-ﬂj :-;gmmmﬁ::um
-10- NOME G MAE O RESPOMBAVEL TELEFOHE
li)nm»ﬁﬂh Ao B INTE eI
12 - EMDERECO. ¥, BAIRR )=t =
Jlgoelnos 1196, D S [wo Botells
14 - COD0. [BGE MUHICIPIO =15 - UF 18- CEP
| mﬁ:m Jy ST Kby 11111
23 JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO Y
17 - PRINGIFAS SIMAIS E SIHTOMAS CLINICOS
J' p
PN S
dw el Lo ,/w-' T
e a:,."-‘&.-{d-ﬁ---—-nﬂ' = =2 e e Lw,drv ‘
u-'—tu-mumu?.femnumw
P e 2 0 MAR. 2020
13 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS [RESULTADOS T EXAMES REALIZADOS}
S e S Lot foimrt Eore /‘2*“ ¢ e
A - - CI0 10 PRINCIPAL ——=—12 - CID 10 SECLNDARIO 23+ CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS S
|l s BT e ot 2 a7 oo b e il || |
PROCEDIMENTO SOLICITADG
rz-i- DES nnPﬂc_l-:Emm SOLICTTADD: 25 - COMGO DO PROCEDEMENTC

r 3% - N MHENTD{EHEFH oo FﬂEFIﬁEIDHNP SWWMWEEHTE

Cooe [ ] | ] | |1 HE
—= - PROFISTIONAL SOUCITANTEMSSISTENTE T - DATA 04 SOLCITAGAD 732-A551 ﬁ'mwmm
@ " - éfJL/f‘i" W -
\ J A
r "REENE:HER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU VIE'LEHGIAS]
i - 30 - CHPJ D, SESURADORA 37 - N* DO BILHETE 18 - SERIE
Bt s N i

NI O T
L semmmmaanse e [[ ]| 11;|t|'t1l T 5

26 - CLINICA 27 - CARATER DA INTERNAGAD 28 DOCUMENTO—r 1 ] l l |' |_l——|
| [

34.| | ACIDENTE TRABALHO TiRICO

{ ) EMPREGADO { ) EMPREGADOS { AUTONOMO { ) CESEMPREGADO
e AUTORIZAGAO ey GRS

-
rd:.mmrmmmmm l 44 - 00y ORGAD EMISSOR — —H-N'DAWEFWWLUSHTM-
2 : £ b

45+ DOCUMEN T ————————4 - N DOCLMENTO (CHS/CRF} DO PROFISSONAL AUTORIZADOR

f'~‘['FF\r?ﬁm
Croe (o liililllilllL__\

A T-CATA B AUTORIZAGALD - 48 - ASSIMATURA E CARIMBD [N DO REGISTRO DO CONSELRO) -—

,, dod :.»:'..I;.EDC:FIQ'FJ.I
[ e

g i

e -8 «rMA'“f




ALV TRAMSITO
1 O'E FIABI ETT AL :lr' :

r“u!mnmmnlmm.n

k4

=] Fruscho
Eig rmmu
SZom
E2e lml&mm
E‘ém COSTA SomER
e g .
—

HAEFVACTEY
4
Al lesans Je ¢ rlhe
Loeay e
DOA VISTA - RORAIMNL e
][_J.unu:ﬁnj

g—fi S11858E6245
_H_h—u BRI0$140836

XSy RORAIMA o s ik

= o
g
= o
Em

=

=]
g3
Etﬂ
o
—

i - g

(BT

I Emgzﬂnzﬂ H—_m!zn:z fEﬁMwam I

<0 hup 200



#
d
¥
L}
-
-
-1 :
Ll _— ././.
: - AT ACI AL
; L4 m—
. | zuom nacto ps souza
[0S, GO {1 . ELERATRLE e
_.rn:.aq &5 BN 5
4 m-uiu bl . muula..“_”a;...___n_.._.: I._
_ H 2 eo 3056 unﬂﬁ bE _..uuﬂ.n__.o 3
L .".nm L=r]
NoEh ! BE =2 CHIBIA THACIO O
TR e ﬂ OLIVEIRA
I, 8. =
Eoe
: T e
L) - *
20 MAR. 2000
e H.H..hl jicrle st
= T o P T ] bl
] ﬁ.-ﬁr g ..= apsor/zoas | A3
E & I sz4as240616  |F]
3 q,_, g oy s anz07gEE0I0

&



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200118781 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FERREIRA DE SOUZA Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
FILHO PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO. P.1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.1,2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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T
NACIONALIDADE:

PROFISSAD: AL .(_;(:;"-—@fr-‘kn
IDENTIDADE: ¢, SON

L B e sl 1o

i
Pelo presente instrumento Particular de Procuraco, nomeio e constituo mey bastante
Procurador e outorgado, acima qualificado, a guem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURQ OBRIGATORIO DPVAT,
referente a0 SINISTRO ocorrido na data:_ 06 s 49 /ool 9 .
cobertura éf-""—/‘s’:{__'dﬂd..jf.: Vitimag Lol 6 Brvrrgipe m s rjﬂéﬂ B
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0094145/20
Vitima: ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO Data do acidente: 06/12/2019
. ) L peg . . ANTONIO FERREIRA DE
CPF: 683.327.932-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA FILHO
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

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

ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO : 683.327.932-20

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 apresentacdo: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 683.327.932-20 CPF: 413.653.806-53

ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO 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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200118781 Vitima: ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO
Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO

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 n? 15628083
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118781 Vitima: ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO

Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000014811-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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18 - CPF do Representante Legal: o 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima Informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR m‘.'lPIAI.
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:

+ [A recuso inFoRMAR - [] RS$1.00 A R$1.000,00 [J ~s2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem renoa [0 rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acma bE R$5.000,00
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da Indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recofhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

-E Sﬂlm DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declara, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lel nf 6.194/74), uma vez que:

|
|
® Nao hd IMLque atenda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou |
® O IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
o O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla reallza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica |
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 4 andlise medica presencial, caso necessario, as custas ©Od
da Seguradora Lider para verificacio da existdncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado par velculo
autemotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74, 3

Declaro que esta autorizacio nio significa prévia concordincla com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo, .
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esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo nlo verdadelra poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebidy, além da
responsabilidade criminal por Infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,
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o  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& &, POLICIA CIVIL
u L “Z DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO% BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006064/2020

&

DADOS DO REGISTRO
Data™ora Inicio do Registro: 10/02/2020 10:48 DataHora Fim: 1000272020 12:16
Origem: Data: 10/02/2020
Delegado de Policia: Eric Silva Pereira =

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acldentes de Transito
Data/Hora do Fato: 0BM2/2019 18:00

Local do Fato
Municipto: Boa Vista (RR)
Bairro: Pricum3
Logradoura: RUA PROF. ALMIR NOGUEIRA GUERRA

Tipo do Local: Via Piblica

Natureza Meio(s) Empregado(s) M_]
20005: ACIDENTE COM LESOES MNao Houve
Motivacio

Nao definido

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Bexo: Masculino Masc: 23021871 Idade: 48 anos
Naturalida_qa;MA -Vitorino Freire Profissdoc  Confarente Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto
Estada Civil: Casado(a)
Nome da Mae: DOMINGAS ALVES DA COSTA SOUZA Mome do Pai: ANTONIO FERREIRA DE SOUZA
Decumento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 683 327 .932-20
RG - Carteira de |dentidade: 4425626

Enderego
Municipic: Boa Vista - RR
Logradouro: NAZARE FILGUEIRAS M= 1186
Bairm: SILVIO BOTELHO CEP: 69.314-550

Telefone: (95) 98131-0323 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) <

Grupo Veiculo Subgrupo Motocideta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietario 709.685.034-75 Placa MATS3B5
Renavam (00819945570 < : Hgmm do Motor JAQ4EZT072392
Nimero do Chassi BCZJAD4207ROT2392 il “Inuﬂl-udeln Fabricagdo 200772007
Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista MarcaModelo HONDABIZ 125 ES
Modelo HONDABIZ 125 EE - Veiculo Adulterado? MNao
nuanﬂdnda 1 Unidade Situagiio Envolvido

Detegado de Palicia Chvit Eric Silva Pereira Paging 1 de 2
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T GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
‘J.W:-, POLICIA cIvIiL
w | i . DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO% BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006064/2020
Ultima Atualizagio Denatran 13/03/2018 Situagio do Veicule REST.EEN.TRIBUTARIO
!Humu Envolvido Envolvimentos I
ANTONIO FERREIRA DE SOUZA FILHO Possuidor
RELATOMISTORICO

QUA NA DATA E HORA SUPRACITADOS A VITIMA 1A CONDUZINDO A MOTO A PLACA NATS385 NA RUA PROF ALMIR
NOGUEIRA GUERRA, QUANDO PASSOU POR CIMA DE UM BURACO, DESEQUILIBROU CAINDO SOBRE O QUEBRA-
MOLAS; QUE NO ACIDENTE FRATUROU O OMBRO E O COTOVELO; QUE FOI SOCORRIDO PELDO SAMU E

ENCAMINHADO AO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA; QUE ESTE REGISTRO E PARA FINS DO SEGURO DPVAT.E O
RELATO.

ASSINATURAS

-
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