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ot PESSOAFISICA-CIRCULAR SUSEP445/12 !

Para taks esclarecimentos, ACesse o sibe www.saguradorslider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abliuo:

Central de Atendimanto (para consultas sobre indenizacdes & pramios, de segunda a sexta-felra, das 8h ds 20h) r
Capitals & wmmmmmﬁeﬁrmmmm iz04

mlmnwcmumwﬁ=mwnu | ﬂmmm-hﬂhMMRﬁj | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

gfm * SECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

: L —p— m
anwmmmuﬁs

O preenchimanto deste Formulério & parte Integrante do processo de liquidagio de sinlstro, conforme estabelace 3 Clreular nomero 445/12,

dispanivel no endereqo eletrbnico: -

i‘rltp:ﬂwwl.sq:ep.gthrfBIEUUTEC.AWEBIDBCORIGIHhL.ﬁP)l?TIFD*i&EQDIEGQQBﬂE 2 :
A Clrcular SUSEP® ne 845/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinhaire ne mercado segurador, déterming que todas as Seguradoras 530 obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além

dos documentos de Identificacio
passoal, informaghes acerca da profissio @ da falxa de renda rensal, além da respectiva documentasiio comprobatérla.

A recusa em fornacer as informaglies de profissio e renda, neste formuldrio,
daterminagho-da referida Circular, esta recusa i passivel de

ndio Impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
comunicagiio ag CORF. ¢

1 gy pERINTENDENGIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEFR, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTRO
ABERTA, CARITALIZAGED € RESSEGURD. 1 COMSELH

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFUNAR,
L iiCITAS PREVISTAS NA LEY NRD,613/98.

LE E FISCALIZAGED DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
o DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAFR, SRGAS INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA

APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS oconaENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

Pelo exposto, eu :I—Jr-.}" i;“i _j=__1 i Lo Lo s . -]

inscrite (a) no CPF/CNP] 203.051.581 8 08 , qualidadegde chumdnr. (a) / Intermedidrio (a) do Beneficlirio
ﬁﬂ. il L._@[‘{._Qr 'l:.:_'.‘.., f-‘;(j._ ;Jf.‘i..l..c.h I';ﬂ,a{ e Lo, Inserito (a) no EPI; sob o M2 C%?J * '%C‘g%'{_-f m

du sinlstro de OPVAT cobertura "_:q-w._uﬁ-.i_-_ci,; é} s da Vitima Tf‘-' Lol l'l ,-*{LE-'f_FLU—H '-(:% Lt’;.wz &E:sf-j”

inscrito (@) no CPFsabo Ne a3 H6.382 g O, conforme detesminaglio da Circular Susep 445/12:

Declare Profissio: Renda: " : e apresento o5 documentos comprobatdrios:

A Recuso informar "

L

—_ = - )
i ——

rmuhm alnda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DRVAT, residir no enderefo abalxo, anexande a cdpia

do compigvante de reshdéncia do enderego infarmade. Estou clente de que a-falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal pravista
no art, 299 do Cédigo Penal.

"d ; d - : Ly . ~ ; -
i F?;uﬂu. J.r-jff\-xm ul__i.g ﬁ 1‘;/[:{&_{_ us 6(_,‘{_1‘(:‘_‘(}#2 ‘HEH_‘TBfeJ i__ 'Cﬂmpbenmm
alrro: - N g St — - ﬂ -
= Buates lmﬂr= t&-c ke lm“ﬂ R 1&? £a. 201~ 209
E-mail: Lm-un ,
UL LoTRAPE HOTa N L - Com™ 5% 0o 500
Local e Data: g T s “"'m\
.f'z..f. I ' .
f 4 o
: zf»ffﬁxfdﬂ;ff/ -
Assinatura do ﬁ\aénté‘r I
‘\"-. - i 1 o : - -
e -
DLDRL.001 VOO1/2017 i
! L]
[
e =




Jaliilz 4

VWIVA0Y 30 TY¥3D TYLIdSOH

Tt LT = Tatage |
s 3

EG 0 LL GLOZIEL YaYEZIE YIIAT0 VIHOLDIA YNYOF *

1
5
i i .J_
i b T
B ;.
s -
G2E
. all
S
- i
5
£
e
'
..-._ n.-. -
) E
-’ kT | -
B < &
s 3 e . ==
A ki -
W P [y #] i >
: el ik : =
bes e -
= :
: 2
T ) 7
2 2 _._..




'
;

@
™= =
® -

5

P il

‘ R BLR LT
ER S B P S ULSL T e R

”._.... " | deg 3

3
s

JLIVEIRA-BEZERRA

il r TN L B e e e e R bk & B Fm e Bm e R R = == SR I el e L g T 4

T



- 18/03/2019 . 4 .2 Gula de Atendimento SP& 02 +..

. GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
g HOSPITAL REGIONAL 5UL GOVERMADOR OTTOMAR DE SOUSA PINTO
BR 174 - KM 461 - BAIRRO JARDIM TROPIGAL
CMPJ: 05.370.046/0001-00

1900025376 18/03/2019 09:36:18 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA MAMNHA, 07-13 62

Paciente 2 Data Mascimento Idade CHS CPF Prontudrio
JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA™ 13/03/2002 1TA 5D TO0504918316050 03380638200
Tips Doc Drocumento A'rgAEo Emissor Data EmissAfo Sexo Estado * RaA§a/Cor ~ Naluralidade
IDENTIDAD F PARDA BOA VISTA
MAEe Pai
ERICA CRISTINA OLIVEIRA MONTEIRO
Enderafgo Contatos y
AVENIDA - JARDIM - 138 - CIDADE SATELITE - BOA VISTA - RR Cell: 9591572380 - - - e
Class. de Risco Plano Canvenio M da Carlsira Validade AutorizafgAEo Sis Prenatal
< 8US - SISTEMA A=NICO DE SAASDE
Mativa do Alendimento Carale do Atendimento Profissional do Atend, Procedancia Temp, Peso Presshfo
SPA - PRONTO ATENDIMENTO URGASNCIA
Satar Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
: DEMANDA ESPONTANEA HALLYSON.MACKESA
Uueixa Principal [[_J5Androme Febrll ___)SintomA[tico RespiratA'rio___] Suspeita de Dengue
Anamnese de Enfermagem G5C T —1|

AC:1234 RV:12345 MRV:=123458 |

‘Anamnese - [HORA DA GONSULTA - k)
'Exame FAsico

HipAdtese Dil:gﬂxﬁica

[SADT - Exames Complementares

{__IRAID -X __JULTRA-SON (TG {__) SANGUE (__JURINA (__)ECG {___JOUTROS:
PRESCRIAASO _ APRAZAMENTO OBSERVAAZA[O
i
Conduta
{___) Alta por DecisAfo MABdica . Loy Ambulatirio |
{__) Alta a Pedido *« = (22 ObservaASAED (ALA® 24h)
(___) Alta a Revelia () InfernaA§Afo
(___)TransferA*ncia para; Data e Hora da Safda/Mlta:_ /. .
A’bito

Antes do 1A Atendimento?(___) Sim  (___)NAEo Destino: () FamAlia {__1IML Anatomia PatolA*glca JE.cY _hcip

AW

LI000D9537

Assinatura do Baciente oy Re:pnnsﬁ.wai Carimbo e Assinatura do MA@dico

13 HAR. 2000

hilpaM92.168.1.8:8088/154/is4/1 335?53E-ED3:?—41DB-MFE;E1NMBTD4,|TITHI EFE |
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' ) . GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA
' SECRETARIA DE ESTADD DA SATDE
g " HOSPITAL REGIONAL SUL GOVERNADOR OTTOMAR DE SOUSA PINTO
CNEJ: 05.370,016/0001-00
T —--—._ e —_——— ————
LUIA DE ATENDIMENTO DE EMERCENCIA i
DIA MES; NO HORA NUMERQ DE Prontuirio
DATA DE ATENDIMENTO i
DADOS DO (A) PACIENTE: == o1 | 01 ‘ 2018 09 3%
= S SEXO:M( )/ F( )
“f.,m"m 1&{:% Uizm:nm Outros: ()
r r\(n Tdade: Documentn de Identificagio CEF. o do SUS(CNS):
Wge [73 3 [8002 |73 O T G
do Ciwil Profissdo: Naturalidade; ; Car & Raca: ﬁCIGMI.mADE tnin
-ﬁ-m Uindz <’i’ Jﬂxx-:w b Ui
Logradouro e N* _ b Planicipia UF [Telefone:
; Mfmiﬂ Q izmv‘? 33K Kenp/ il oA’
FILIACA g
4] i
MA 25 . = o i - =g JJ" =
: g’n ?&_ g{iﬁjﬂ/}vzl I')/{/-’.,{,.,rm:* W, }'}'ﬂ_fftf-
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- OUTR__
E |REEEENCIA Dmrﬂauca Dmmm Dmﬂmm. D_ :
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P YN, e g =]
(Crutros (descrever) T AT Y
' com origina.
¥ ﬂ
- sy Eij' i '
TEMP: PESO/Kg: .| § ﬂ%ﬁ f}ﬂ‘i% {*}%F'*"i c--;__l,i,‘ {J{? - XC) m.m.H.g.
05 | SE ACIDENTE DE TRABALHO OU A CAMINEO, urEﬂMﬁCr (=} 58 e
PROFISSAD . rﬂ._ o | M .' _"{." “
DiA_| MES | AND HORA - - . (OBSERVACOES
1':]{ G{ %ﬁ"f:ﬂ "j% :.n'jo hr 23 I”-! r#'ﬂirl':}qu
VP—: — ﬁ_l.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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AMAZONIA: PATRIONIO DOS BRASILEIROS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Resultado de Exares / Hemograma

. Hemalimsina

- N°04~ Bioguimico{s) Responsavel

UNIDADE: HOSPITAL REGIDNAL SUL OTTOMAR-DE SOUSA PINTO

DATA: 11071 20t 40/5

NOME:: "'}ra} oy, IS 'i. e a0~
NS €13 : IDADE: - . - N°DE REGISTRO
“[MEDICO smummm&:%- . (512400

1.3 MAR. 2090

: Homens . Lot Mulheres. = :|Coagulograma -
Hemoglobina 14.7] . g/dl 112217 g/di . 12a1hg/dl  |TdeSangda: - m s K
" .|Hematbcritos 53, 1. % 42852%. .. . ~38a48% - - '|T.deCoagulacio: m - s . 4
L Leucﬂmnina:,f? Ak ufl 4.500.3'10.000 u/l . Plaguelas: ' = "~ .5yl , 3
Mielobastos OBS: Série Vermelha; - |T.de Profombina: & segundos =~
Promielocitos | ' . |Atividade: % ;
Mielocitos . | OBS: Série Branga: " |RNI: ' e ot
| | Metamielbcitos % : TTPA: __segundos i
. . |Bastonetes - % _100a02% ' 2 .
- . |Segmentados 2% 40a70% - el A5 < B
. .|Eosindfilos 0% % 00a05% WY L g VHS: .
i |Basofilos- - © —~ % 00 a0l % e .. |1 HORA: mm .
. |Linféeitos . {47 % 20a40% “’*’.u-'-i'." ) " |2° HORA: mm i
-« |Monécites - 04 % 01a07 % B Grupo sanguineo: B
* |Plaquetes: 2 5. ooy ull - 150,000 a 350,000 F. RH:
.~ < N291 - Bloquimico(a) Besponsével s
- O O T URINALISES . -
% FISICA QUIMICA _ : SEDIMENTQ B
LoiVolumes.. - my PH: ' Células: : A
: 1Cor- a2 Glicose: Leucdcitos: [e———
- |Densidade: Corpos Ceténicos: il 3
" :|Aspeclo: Hemoglobina: gl
- |Depbsito; . Proteina: -
-z|Chelro; Bilirrubina: o
Hagi Urubilinog&nio:
Nifritos: :
R ' Leucacitos: N
2 N“[JE qunr.fnﬂc:lra,l Raspmsavef ; .
BIOOUIMICA i
’ GI.cﬂsE ma/dl |69 - 99 ma/dl Aok
<" |Colesternl ma/dl_ {150-200 mg/d| .
g Trlthendaﬂs -~ ma/dl  [40-140 ma/di B
-~ |Uréia .. mg/dl - |14-40 mg/di B}
£ Greatlnlpa ma/dl- |0, 4-1, 3 mg/d] N
"“|Prot: Totals’ ma/dl_* |6, 0-8, 5 ma/dl Troponina B
.. 1A¢ido Urico ma/dl [H2 57, m1,66,0 Hbsag i
" |Bllirrubina Total ma/di-_[0,1a1,2 mg/dl Iote: 4 - val: _
. |Bllirubina. Direta ma/dl 0,1 20,4 mg/di HCV g
- |Bilirubina Indireta - - ma/dl" 10,1 a 0,3 mg/d| Iota: val:
*JTGRE. .», + % ; uwl 15 - 3B UL HIY .
AEGO: ; wl  [11-39 UL lote: . val; B
N 03 - Bioquimico(s) Responsavel - : \ : T
] L il BIOQUIMICA IMUNQLOG A
|Amilase - Ufdl <30 Urdl . LDL-<130 -
- |Albumina gidl 3, 5-5, 5 gidl IVLDL .
" |Lipase ul 2-15U1 [HDL M->55 - L
-+ [CKMB “wi__[024 U0 F->65 i
[ lBPK : wi__[26-189 UM B
calGama BT S - ¢ L ufl M12a45ul F82a35ul
» -|Fosfatase Alcalina ul__ [Adultos 27-100/Criangas 75-390
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o GD‘-?'E:D‘.NG DO ESTADO DE RORAIMA
CRETARLA DE ESTADD DA SAUDE
- HOSPITAL REGI{)NAL SOL GOVERNADOR OTTOMAR DE SOUSA PINTO

i CNPJ: 05.370.016/0001-00
ity p——y —
GULA D A.TE DIMENT'D DE EMERGENCIA
- m

L 1 e oy g
SR i W Nﬂ [ HORA | WUMERO DE Prontuivia
. DATA DE | ATENDIMENTO e i
£-2ADOS DO (4) PACIENTE; - o1 |91 2018 o9 3%
Nnml fa - SEXUEM( :I.l‘r F{}
E.Mm Vieie, 0lay, tacs_ : | Outros: ()
o dade: Documento de Identifiencio PF ! 4 ; artde doSUE (CNE):
st '?’3 tzg @95@ r“r’? Lo s.iviw.§ r
Estado Civii ’ Profissgo; Naturalidade: o Cor e Raga: NACIONALIDADE ]Emh
i _ a1 inlz & r‘ﬂm@a " SN
gradourp e ' _ 4 Iro umicipie [Telefone: -
1 PAI : ’
F[LIOAEA B i . 4
%) 6 8n UTe (Moaine Moy,

) '
E_t DO ACIDENTE; : - |
]EESDMA Dmfﬂm.m. DTR..-’.BALHU Dm&nmo v DOUL'_—

03_| DA ENTRADA NA EMERGENCIA: o |

(] TRANSPORTADO [] oE amMBULANCIA ] m.m‘vm CDH%@N (DESCREVER) .
D.ulru{dmuur] 1{3{)]‘“ Dria}nai

TEME; L ] peso/kg || i Ej 0 iﬁfﬁahﬁ@ D X A? ) . Hag,
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dedname proadaes 00 Hgesn DPVAT

[ Escolha ofs) tipols) de cobertura: | ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [B] INVALIDEZ PERMANENTE Dmums ]
e Mﬂcsu’rsh‘ud.ﬁél. . 3 - CPF da vitima: :
00 - {13028 ' 1023 £06. 389 -00

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA . CA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE445/2012 ~

5- Nome completo: [ - b\ ‘i 6 - CPF: o : )
e doama Vlicloa Dlitetns . a%‘ﬁ ~ 1033 g06.384-00
7 - Pn;rflssiz 1 J 8- Enderego,- {} 9 - N, Em_;_ 10- cmm plemento:
Qs for il mb J{}UC Coashig, M'Ll JHU:J b 5 e A6 Coi
11- girro: 12 - Cidade: ..-:, 13 - Estado: 14 CEF
)y 4 lu i{mr - - uf‘UULa_ ____.|_ KR 9. Y- Sy |
15 F—rrlall 15 Tel (D0
ThOFREREHOTFA A - (97 (@slaxup - 5383
E DADODS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal: =
o . W
E 13 CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
w
E Declaro, para todos os fins -:Ie- direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEHAR CI:IPIA]
B - s
g 20 - RENDA Mim DHTITULAR DA CONTA:
E RECUSC INFORMAR D R51.00 A R51.000,00 D RS2.501,00 ATE RS5.000,00
] sEm REMDA [] ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma e r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: E BEMEFICIARIO DA INDENIZAGAOD Ij REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPAMNCA, (Somente para o3 bancos abaing. Assinale urna opeio) D CONTA CORREMTE [Todos os bancos)
[ eradesco (237) [ i (341) Nome do BANCO:

[A BancodoBrsit(p01) [ Caiva Econdmica Federal (104)

AGFNcm m@ n:onm.( ) 3¢ 3‘15{] AEENClmGD cuum[ ]D

1Irrfurmamdig;|tu sea'.q-str] {Informar o digito sa existir) [infarrar o dighto se existir) (Informar o digito se existir)

Au‘turlzu a SEngadara Lider a creditar na conta banca ia informada, de minha titularidade, o valor da i ndenlza-;an.-"rveembnlsn do Segum DPWVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivag3o do crédita, quitacio total do valor recebido.

1 27- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitadoe de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para s fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:

® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
: ® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
v
# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio 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 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificecdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincla com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar 3 avaliacio médics, caso
discorde do seu contetdo

— - . )

DECLARACAD DE INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMEMNTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estadao

- ; - s : 24-Datado
SRAT N e E] Solteiro D Casada (ne Chal) Dm-nmadu- D Separadg Judidalments D Vil ol i &

25 - Grau de Parenbescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheire{a): D Sim D MEo | 27-5eavitima deixou companheirola), informar o nome compliato:

28 - Vitima D Sim -Ié;_;i;iinha ﬁm—n's,'h'rfarmar gj_m%ﬁ‘;nam D Sim 31_1.,.13;.15 Dsm: 'szie tinha irmaos, informar 3 33 ~Vitima deixou Dsim
teve fi'hns?[l N3g | Vives: Falecidos: nasdb.u'ul:\armPD Nio | teveirmaos? DNE':’ Vivos: Falecidos: pais/avas vivos? D Mo
Estou chente dio que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poders gerar a cbrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo de artige 299 do Cadigo Penal.

=, -
= 11 - -38 +1=fMome:_
E{ 35 - Mome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:
[ |
=
g Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 35- 28 | Nome:
o CPF:
=
= 37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo)
i b Pl Assinatura da testemunha
— & i _'_F'___ = = = .
40 - Local & Data, X | » KR (D03, 002 e

‘_t:‘},' Yy 1\-*.._‘:;‘9;11 L. B
41- Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houwver)
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43 - Assinatura do Procurador (se hauver)



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200112028 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOANA VICTORIA OLIVEIRA Data do acidente: 01/01/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
BEZERRA VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ANEL PELVICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE QUADRIL BILATERAL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL BILATERAL.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 05 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 06 //

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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
quadril I
Total 25 % R$ 3.375,00




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200112028 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOANA VICTORIA OLIVEIRA Data do acidente: 01/01/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
BEZERRA VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ANEL PELVICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE QUADRIL BILATERAL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL BILATERAL.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 05 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 06 //

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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
quadril I
Total 25 % R$ 3.375,00
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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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200112028 Vitima: JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA
Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15612030



INVALIDEZ

Pag. 01021/01022 - carta_25 -

00030511

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, 20 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200112028 Vitima: JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3do seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 09 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200112028 Vitima: JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000003994-2

Conta: 000010022484-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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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Escolha ofs) tipols) de cobertuta: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANNTE [ more

3 - CPF da vitima: l 4 - Nome mm-ple_m da vitlma: A : >
MG, 3R -0 cana A licd C L (Ve Lt

REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA SLEAWhMNBEHEFICIMIDIHEPREEHTﬁHTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

2 - N2 di sinistro ou ASL:

J_E. - Nome completo: . : Ll i 6-CPF: ¥
. f';!!:_ﬁ-.m& J{Acm Owiano I _033 ?.II_'-,» 2% A -0
7-Profissag: w_ ¥ 9-Nomero: | 10- Complemento:

8 - Endereqe: . . [
Gado el l Wao : CooaAh s iprs wiy §e;{ do ‘I"')Juca | ARG
11 - Bairra: i e 12 - Cidade: Ay 13 - Estado: 14 - CEP; f
'ﬁ“‘“' S e Lgecle l._ Do i la | R ]C 0. 5114 ”gLﬁ.L{
15 - E-mail: ; 16 - Tel.{DDD):

e ELLLE.RK@ HOTrR ik . Cone (A% )ARYD S — SO60

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome completo do Representante Legal: *
w
< _ i
E 18 - CPF do Representante Legal: \ 19 - Profissio do Representante Legal:
L]
E Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima informadeo, conforme comprovante anexa [ANEXAR carial.
a oy
E'i 20 - RENDW, MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] RECUSO INFORMAR [] Rrs1.00ARS1.000,00 [ Rrs2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sEm RENDA [ ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 AcimaDE RS5.000,00
71 - DADOS BANCARIOS: |E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
D COMNTA POUPANCA (Soments para os bancos abatn, Assinale uma opein) m CONTA CORRENTE [Tocks o5 bancos)
[ eradesco (237 [ tea(za1) Nome do BANCO: B‘mi_ﬂ_;_z_.:( -

[ BancodoBrasi(001) [] Caixa Econdmica Federal {104)

nﬁ!mcm{: O CONTA: [_ ] O AGENCIA: mum:f CEASL ]

| {Informar o digito 52 existir) {forrmar o digito se existic {informar o digio s existir) (infaemar o digito s axistir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancarla informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DRVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e danda, desde j& e somente apds a efetivagic do crédito, quitacio total do valor recebido.

27 - DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDC D0 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[ﬂ DPeclare, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituts Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacin do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:
® NEo hé IML que atenda a regiao do aciderte ou da minha residéncia; ou
e OIMLogue atende @ regido do acidents ou o rrinha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regidic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Selicito o prosseguimento da analise do me pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo miécica
apresentada sem A apresentagdo do laudo do 1ML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e qua ntificacio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de transito causadao por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.1 94/74.

Declaro que esta autorizaglo n3o significa prévia eoncordincia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestar 3 avaliagio medica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad ] . 24-Datad
mimm;ma: [Jsotteiro [] Casado (no G [ oivorciado ] Separado Judicialmente [] vitvo ﬁb‘rtodavft:;m'.

25 - Graw e Parentesco com avitima: | 26- Witima deixou companheira(a): D Sim D Nio | 27 - 5e @ vitima debeou companheinolal, informar o nome completo:
i | .

| —_
o8- vitima | ] Sim | 29 - Se tinha filhas, informar [ 30-vitimadebou [ ]Sim | 31-vitima Csim | 32 - 5e tinha irmaas, informar | 33 - Vitima deixou [} $im
teve fihos?[ | 3o | Vivos: Falecidas: | nasdmrut-.eimi?ljuan mi@? Mo | Vivos: . Falecidos: Ipais.-‘a-.lﬁs vivos? Dugq

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pa gard, cazo devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte squeles beneficiarios que 58 apre&gnmrem B provarem
ecta condicin, astandn siente, ainda, de que qualguer omissac ou declarac3o ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagao de ressarcir o valor recebido, além da
responsebilidade criminal por infragde do artige 299 do Codigo Penal.

" 38 13| Nome:

o
= 35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPE:
2!
=
ﬁ Assinatura da testemunha
= 36 - CPE legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 2% | Nome:
o CPF:_
.g -
37 - Assinatura de guem assina a pedide (2 rogel
J Assinatura da testemunha
o0~ Local 6Dete, o ke ~BE,, A1LQZ/ 208D =

oy Lic o (4 R 2
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) .
47- Assinatura do Representante Legal (se houver) a3 - Assinztura do Procurador (se houver]
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: ESTADO DE RORAIMA ;
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE RORAINOPOLIS @

i “Seu primeiro instrumento de cidadania”
BOLETIM DE OCORRENCIA: 1566/19 DATA:  09/10/2018 HORA: 10:40hs
_ ATENDENTE: _ WENDEL FERHAN DES. scm.nfs nELr.GAuum TITULAR: CID GUIMAREES DA 5||_w
B ARy iR Ty = MR == bt 5 ~ iy e ae Sl gy 3

b *1}1._".. _.-_,._1..,.,_ '~ § b A | e B e o 11,1 O R T A it F“n:m’ i
DATA: umuzum HDRA 07:20hs
u:-:AL :w Dr. vmnmm FINAL m nsFALTn ENTRAm mmcmu 02 mu.& unmm I'.‘rE nun.mwdamus
HDME Jo.a.m wcrﬁmn DE owem BEZERRA RG: 53349.5_.; sspmn CPF: naun&aaz-m
DATA DE NASCIMENTO: 13/03/2001 IDADE: 13, ANOS SEXO: FEMIMrNG E
NACIONALIDADE: BRASILEIRA CIDADE: UF:
PAL: OSMEY BEZERRA DA SILVA MAE: ERICA CRISTINA OLIVEIRA MONTEIRD
GRAL DE ESCOLARIDADE: SUPERIOR INCOMPLETO
ENDERECO: RUA-MONTE RORAIMA 5/N2 SUELANDIA RORAINGPOLIS
TELEFOME 95 99157-2380
REFERENCIA CASA Du sn PM nsHE'f
T R 1 i o e e R R S T 6 T g e e LA o SO
NOME: IDENTIFICADO POR “PAULD" : " - i
DATA DE NASCIMENTO: IDADE:
MACIONALIDADE: CIDADE:
PAI: MAE:
GRALU DE ESCOLARIDADE:
ENDERECO:
REFERENCIA
‘I!;E-I.EFUM

-- .:I 4:“ . mﬁﬂﬁ% bl L FEC SOE A A g PR ] _.' ﬂij

1013 TRANSITO M’:I m.i I.H COR.DAN.MAT
BREVE RELATO DO FATO

Senhor Delegado compareceu nesta Delegacia, o Cidaddo acima mencionado, para comunicar que foi vitima de
acidente de transito no dia 01/01/2019, onde foi confeccionado ROP PM RR RLIS n"2018737, e B.O
n"004 /2018, que este nimero de B.O na verdade é 004/2019, ratificando a numeracio incorreta, relato...Que na
data acima descrita a vitima a Sra. JOANA VICTORIA OLIVEIRA trafegava na Av. Dr. Yandara sentido centro
bairro conduzindo uma motoneta HONDA/BIZ 125 ES COR ROSA Chassis:9C2JA04208R050630. RENAVAM-
00946886695, PLACA NAU-5960 RR em nome de DIANA MARIA DE ALENCAR AMORIM relata que ao chegar no
fim do asfalto da#w. Dr. Yandara s6 sentiu o impacto na traseira de sua motoneta, que um veiculo FIAT/PALIO
FIRE FLEX COR VERMELHO Chassis:9BD17146G62729247, RENAVAM-00877535175, PLACA JXG-7633 AM,
em nome de MARIA PEREIRA DE OLIVEIRA e conduzido por um individuo identificado por “PAULO eletricista™
que apois a colisdo se evadi-o do local sem prestar socorro a vitima, que o veiculo foi localizado na lixeira de Rlis
abandonado, que a vitima fol socorrida por uma equipe do SAMU vitima de lesio corporal de natureza grave e fol
encaminhada para capital para HGRR, que o veiculo foi encaminhado ao patio do CIRETRAN para medidas
administrativas ¢ a motoneta entregue ao proprietario pois se encontrava em dias. é
Registrasse para fins de seguro DFVAT.
Esse ¢ o relato.
SRR jﬁﬁm U..;.:'D.}:q J &Wa
WENDEL F RES JOANAVICTORIA DE OLIVEIRA BEZERRA
AGENTE Cla COMUNICANTE

DESPACHO = ~st .

{ ) Fato atipico, arquive-se. ( ) Intimar Comunicante | }AoS. . para providéncias

{ )Intimar as partes { ) Aguardar audiéncia [ ) Aguardar novos fatos ou representacio
{ ) Elabore-se Art(s) ;

[ ) Encaminhe para outra(s) providencia(a): -
Intimado para dia F) ! : as ; Delegado(a) de Policia Civil

Testemunhas:)
{ ) Comunicante senincia ao exercicio do direito de queixa, conforme assinatura abaixo:

, Data f/ ! Hordrio: :

=
i 'l

0 comunicante fica sujeito aos crimes do art, 339 (denunciagdo caluniosa) e 340 (comunicagdo falsa de crime ou de tontravengia), ambos do cdigo penal
Brasileiro, .

$

Delegacia de Roraindpolis
End.: Rua Hildemar Pereira de Figueiredo, 5/n°, Cep.: 69373-000, - Pantanal - Rcrl‘a.im:lpn]ls,l"RR 1 3 HﬂR
Telefone: Plantio (95) 3238-1329/197 du Gab. 3238-2114 — e-mail: dprorainopolis@pe.rr.gov.br ng
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA

BANCO: 001
AGENCIA: 03994-2
CONTA: 000010022484-9

Nr. da Autenticacdo DF4006FE6C8C1537
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