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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200168702 Vitima: MARCELO TEIXEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO TEIXEIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizvel 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? 15762647
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPYAT 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, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200168702 Vitima: MARCELO TEIXEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCELO TEIXEIRA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou coépia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e sem abreviagdes do proprietario e os dados do veiculo em que a
vitima estava no acidente, pois 0 entregue ndo possui estas informacgoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao 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

Carta n2 15763762



00060179

’Hm Pag. 00357/00358 - carta_31 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPYAT 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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200168702 Vitima: MARCELO TEIXEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARCELO TEIXEIRA 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.
A documentac¢do médica anexada, datada de 05/10/2019, emitida pelo Dr. LUCAS ELIAS, CRM n2 2046 - RR,

da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, evidencia recuperacdo completa apds o dano pessoal sofrido
no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15777920
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Ackiinisty acora s Saquen UBVAT

Escolha ofs) tipals) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [R] INVALIDEZ PERMANENTE [JmorTe J

2 dosiitoou A 380455 582.8F | MBEEEND SeivelRA DA SIAVA
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( REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITINMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

/_) 5 - Nome completo: m F] R,C@ LAJO__Fe, *e, R)_H_I)R 6 ’J_\’UJ_.F‘] e E’gi‘l:l:_g QJS&QJQ_:P

PEBECIRD. " AV: SANTO ANTONTO  IAFEE 7"
QU

Kjf_"\

EgaToRIAl [T BORVIsTA I BE313330
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) DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREOA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

"20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSQ INFORMAR [ rs1.00A R$1.000,00 [] ®$2.501,00 ATE R$5.000,00

] sem RenDA [] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima DE R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS:  Jd BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {ms_.cUnmqnﬁumm'

D CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) m CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ naa(3a1) Nome do BANCO: ! AJ

[ BancodoBrasit(001)  [] Caixa Econémica Federal (104)

acenca ) () conmi_ )@ actnen(B525) () conmi (26539 B

(Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

(informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPYAT
La que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |a e somente apas a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.
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22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT,; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
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Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentago médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta autorizagdo ndo significa previa concordincia com a futura avaliacio médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteudo.

PERMANENTE

-
1

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-fstado . i el _ : _ T
civil da vitima: ] sotteiro [] Casado (no Civi [[Jovorciado [[] separado Judiciaimente [Jvivo i da vithrs

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - vitima deixou companheiro{a): D 5im D NEo 2?5ea_ vitima dexou companﬁéim(a], informar 5E:-me con;plem':"

zs-vmm-aD.sir; 2_9~Setinhafi]hos. informar igg.uiﬁmadeimu DSim 31;Vitima .DSIm | 32-5etinha irr{-;gos. lnf-o_rmar 33 - Vfjtima deixou DSim
teveﬁlhcs?D Nio | Vivos: Falecidos: nasciu.rru{vainasner}?DNgo teve Irmios?D Nio ‘ Vivos: Falecidos: pais/avds vivas? DNan

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devica, a indenizacio do Seguro DFVAT por morte aqueles berneficiarios que se apresentaram e provarem
esta condigic, estando ciente, ainda, de gue qualquer omiss3o ou declaragdo nao verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Codigo Penal.

—
& 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
~
5
3 Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roge) 39-22 | Nome:
e CPF:
=L
2 =
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogg)
Assinatura da testemunha

ot eom J0R VTST Py ZIBUA] 2020
s Aarelo teiie vron :},—RSZQR\&L\

=t Assinatura da vitima/beneficiario {d.edarante}
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 edssinatura do Procucador (se houveér)
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oL '.:-15.i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
=& POLICIA CIVIL A
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003461/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 24/01/2020 08:05 Data/Hora Fim: 24/01/2020 08:32
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 05/10/2019 17:00

Local do Fato
Municipio: Alto Alegre (RR)
Bairro: PASSARAO
Logradouro: TR VICINAL SERRA DA MOCA Ne: LT115

Tipo do Local: Area Rural

Natureza Meio(s) Empregado(s)
20005: ACIDENTE COM LESOES Nao Houve
Motivagio

Nao definido

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: ELIDETE DOMINGOS DE SOUZA (VITIMA , COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 03/01/1975 Idade: 45 anos
Naturalidade: Pl - Itaindpolis Profissdao: Auxiliar de Servigos Gerais Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto
Estado Civil: Unido Estavel

Nome da Mae: Tereza Domingos de Souza Nome do Pai: Luiz Jodo de Souza

Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 381.880.822-87
RG - Carteira de Identidade: 102380
Enderego
Municipio: Alto Alegre - RR
Logradoura: TR VICINAL SERRA DA MOCA No:LT115
Bairro: ZONA RURAL PASSARAO
Telefone: (95) 98128-0755 (Celular)

Nome Civil: MARCELO TEIXEIRA DA SILVA (VITIMA )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 19/09/1981 Idade: 38 anos
Naturalidade: PA - Belém Profissao: Pedreiro Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Unido Estavel
Nome da Mae: SHIRLEY DO SOCORROQ TEIXEIRA DA SILVA
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 724.732.582-87

RG - Carteira de |dentidade: 3409258
Enderego

Municipio: Alto Alegre - RR

Logradouro: TR VICINAL SERRA DA MOCA N2 LT 115

Delegado de Policia Civil: Debora Alves Monteiro Pagina 1 de 2

Impresso por: Rosana Jucara Vilaca Moreira
Data de Impressao: 24/01/2020 08:33

PPa - Prncadimentns Pnliriaia Flatrénirns
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: BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003461/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Fim: 24/01/2020 08:32

Data/Hora Inicio do Registro: 24/01/2020 08:05
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 05/10/2019 17:00
Local do Fato
" Municipio: Alto Alegre (RR)
Ne°: LT115

Bairro: PASSARAO
Logradouro: TR VICINAL SERRA DA MOCA

Meio(s) Empregado(s)

Tipo do Local: Area Rural
Nao Houve

[ Natureza
20005: ACIDENTE COM LESOES

Motivacio
Nao definido
ENVOLVIDO(S)
|
Idade: 45 anos

[Nome Civil: ELIDETE DOMINGOS DE SOUZA (VITIMA , COMUNICANTE )
Nasc: 03/01/1975
Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto

Sexo: Feminino
Profissao: Auxiliar de Servigos Gerais

Nome do Pai: Luiz Jodo de Souza

Nacionalidade: Brasileira
Naturalidade:PI - Itainépolis

Estado Civil:Unido Estavel
Nome da M3e: Tereza Domingos de Souza

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 381.880.822-87

RG - Carteira de Identidade: 102380

Enderego

Municipio: Alto Alegre - RR
Logradouro: TR VICINAL SERRA DA MOCA
Bairro: ZONA RURAL PASSARAQ
Telefone: (95) 99128-0755 (Celular)
]
Nasc: 19/09/1981 Idade: 38 anos
Escolaridade: Ensino Médio Completo

NO:LT115

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino
Naturalidade:PA - Belém Profissao: Pedreiro
Estado Civil:Uniao Estavel

Nome da Mae: SHIRLEY DO SOCORRO TEIXEIRA DA SILVA

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 724.732.582-87

RG - Carteira de Identidade: 3409258

[Nome Civil: MARCELO TEIXEIRA DA SILVA (VITIMA )

NO:LT 115

Endereco
Pagina 1de 2

Municipio: Alto Alegre - RR
Logradouro: TR VICINAL SERRA DA MOCA

PPea - Pracedimentns Paliriais FletrAnicne

Delegado de Policia Civil:Debora Alves Monteiro
Rosana Jucara Vilaca Moreira

. Impresso por:
" & Dinesps Data de Impressdo:  24/01/2020 08:33
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~»  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
.45}‘:2 POLICIA CIVIL
Z DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

i
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003461/2020
CEP. 69 309-168

Bairro ZONA RURAL PASSARAO
Telefone: (95) 99176-9112 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Subgrupo Automével/Utilitario/Camioneta/Carminhon

Grupo Veiculo
CPF/CNPJ do Proprietario 573.383.022-00 Placa NAI4987
Renavam 00149221347 Numero do Motor 2JE21UL39730
Numero do Chassi 9BGTB11NNNC129783 Ano/Modelo Fabricagao 1992/1992
Cor PRETA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo GM/CHEVETTE JUNIOR
Modelo GM/CHEVETTE JUNIOR Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagao Envolvido
Uttima Atualizagao Denatran 06/11/2014 Situagdo do Veiculo NADA CONSTA
Nome Envolvido Envolvimentos J
Possuidor

MARCELO TEIXEIRA DA SILVA

RELATO/HISTORICO
DAS 17HOOMIN ESTAVAM EM SEU VEICULO PLACA NAI4987 TRAFEGANDO

PELA VICINAL SERRA DA MOGA QUANDO UM VEICULO DESCONHECIDO BATEU DE FRENTE NO SEU CARRO; QUE
A DECLARANTE FRATUROU O BRAGCO; QUE SEU ESPOSO MARCELO TEIXEIRA DA SILVA, CONDUTOR DO
VEICULO, FRATUROU A CABEGCA; QUE FORAM SOCORRIDOS PELO SAMU E ENCAMINHADOS PARA O HOSPITAL
GERAL DE RORAIMA-HGR; QUE NAO SABE INFORMAR QUEM SEJA O AUTOR D ACIDENTE; QUE NAO TEM DADOS
INISTRO; QUE NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTR/

DO OUTRO VEICULO ENVOLVIDO NO S J
NINGUEM; QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E O RELATO.

QUE NO DIA 05/10/2019, POR VOLTA

ASSINATURAS

Elidete Domingos de Souza

k/Rtgsana Jucara Vilaca Moreira
(Vitima / Comunicante)

Agente de Policia
Matricula 42000370
Responsavel pelo Atendimento

elas informagdes acima assentadas e ciente que poderei responder civil @ criminalmente pela presente declaragao a\

"Qeclaro para os devidos fins de direito que sou o(a) unico(a) responsavel p N.€
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciagao Caluniosa e 340-Comunicagéo Falsa de Crime ou de Contravengao do Cddigo Penal Brasileiro.”



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ackiinisty acora s Saquen UBVAT

Escolha ofs) tipals) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [R] INVALIDEZ PERMANENTE [JmorTe J

2 dosiitoou A 380455 582.8F | MBEEEND SeivelRA DA SIAVA

3\
( REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITINMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

/_) 5 - Nome completo: m F] R,C@ LAJO__Fe, *e, R)_H_I)R 6 ’J_\’UJ_.F‘] e E’gi‘l:l:_g QJS&QJQ_:P

PEBECIRD. " AV: SANTO ANTONTO  IAFEE 7"
QU

Kjf_"\

EgaToRIAl [T BORVIsTA I BE313330
bl ANNA. S0022RTL € RoTmALk: com | 45°GY116836%

) DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREOA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

"20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSQ INFORMAR [ rs1.00A R$1.000,00 [] ®$2.501,00 ATE R$5.000,00

] sem RenDA [] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima DE R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS:  Jd BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {ms_.cUnmqnﬁumm'

D CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) m CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ naa(3a1) Nome do BANCO: ! AJ

[ BancodoBrasit(001)  [] Caixa Econémica Federal (104)

acenca ) () conmi_ )@ actnen(B525) () conmi (26539 B

(Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

(informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPYAT
La que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |a e somente apas a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

—

_\

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT,; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
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Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentago médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta autorizagdo ndo significa previa concordincia com a futura avaliacio médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteudo.

PERMANENTE

-
1

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-fstado . i el _ : _ T
civil da vitima: ] sotteiro [] Casado (no Civi [[Jovorciado [[] separado Judiciaimente [Jvivo i da vithrs

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - vitima deixou companheiro{a): D 5im D NEo 2?5ea_ vitima dexou companﬁéim(a], informar 5E:-me con;plem':"

zs-vmm-aD.sir; 2_9~Setinhafi]hos. informar igg.uiﬁmadeimu DSim 31;Vitima .DSIm | 32-5etinha irr{-;gos. lnf-o_rmar 33 - Vfjtima deixou DSim
teveﬁlhcs?D Nio | Vivos: Falecidos: nasciu.rru{vainasner}?DNgo teve Irmios?D Nio ‘ Vivos: Falecidos: pais/avds vivas? DNan

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devica, a indenizacio do Seguro DFVAT por morte aqueles berneficiarios que se apresentaram e provarem
esta condigic, estando ciente, ainda, de gue qualquer omiss3o ou declaragdo nao verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Codigo Penal.

—
& 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
~
5
3 Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roge) 39-22 | Nome:
e CPF:
=L
2 =
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogg)
Assinatura da testemunha
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=t Assinatura da vitima/beneficiario {d.edarante}
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 edssinatura do Procucador (se houveér)
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Via de Pagamento para o mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180 http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

1 of1

RORAIMA ENERGIA

) RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENERG_I AVSTA

ent VOCE
W CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4464959

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S SI, 359,

CARANA 69313572 BOA VISTA RR
| copiGo UNIco | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 01/2020 20-DEC-19 a 22-JAN-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1197 10-FEB-20 R$ 969,04
OBSERVAGOES

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

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
WE N ER G_IA VSTA

. e

: CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

| 539180 | 01/2020 | R$ 969,04

836500000093.690400750004.000000000539.918001200057

{ANTATTATRDER

13/02/2020 0¢
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(7%& bl DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
2 L'DER CIRCULAR SUSEP 445/12

it DEVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorafider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

( INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no enderecoeletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV. BR/BIBLIOTECAWEB/DOCOR!GINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP! n2 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gque todas as
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| " Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizaciio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
i

J1 izacdo e resseguro.

| 2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
|

|

I

| administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lej n29.613/98,

N
Pelo exposto, ey LUANA AMORIM DE SOUZA LOPE inscrito {a) no CPF ne 294.316.382-15, na qualidade
Y1080 1./ T2 INEID D DB &9 IV ) . )
de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario | 'L ‘L TET(EIRA DI DAV inscrito(a) no CPF
st 12 I 1 g (0 T VY o 29, 1. 5 g e

sob o ne FoM F Jol Qo @ A e do sinistro de  DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima
YIARCE M) TEIXKEIR.D PO < Aot -
DIARCEND TEIXEIRA DF QAN F inscrito (a)  no  CPF  sob  neo
FoH332582.8F - .

- wi 2ld C , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:
Ul Declaro Profissio: Renda: € apresentc os documentos comprobatérios:

de Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e parafins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sanc¢do penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

S — N
Endereco 'Numero | Complemento

RUA SD.PM.JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA | 359

Ba;ro_ e — _ilrod_adg o | Estado | CEP
Sl | BOAVISTA | RR | 69313572 ?
Email S Telefone comercialbDD) | Telefone celular (DDD) |

luanna.souzza?1@hotmail.com

(095) 99116.8367

~ O

g O [Py 9 p
¥ i = Ve 94
Boa Vista-RR, o /¢ /L) ot 2
Local e Data =
7y ¢ N ' : i f ; W
LA ] 1 A7 £

/ A
| L/ o A

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



05/10/2019 . Guia de Atendimento 17 <. /

. GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* Gtassmcagao Reclassificagdo Reclassificagdo g Reclassificagéo
Py scretaria de Estado da Satde ) Vermelho () Vermelho (__)Vermelno
i Hospital Geral de Roraima - - PAAR | PSFE l,&i:i“’c?o E l;\ar‘rr\g?éalo (‘_'i IA?\[\Z?SU 1
Av, Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 Vorders, Fo Verde i—_—: Verde \}/
Tl Rien ST ———— £ T — Azul AsS;: C ) Azul ASS: A
901170284 05/1 /2019 19:49:20 FICHA 'DE ATENDIMENTO TRAUMAT OLOGIA NOTURNO 18- ﬁ_]
: Data Nascimento ldade CNS CPFW Prontudrio
MARCELO TEIXEIRA DA SILVA . 19/09/1981 38A0M16D 131144224290001 72473258287
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emisséo" Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 3409258 SSPIPA 19/07/2017 M SOLTEIRO(APARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae 3 Pai Contato
SHIRLEY DO SOCORRO TEIXEIRA DA SILVA i NAO DECLARADO (95) 99137-7760
Endere¢o Qcupagéo
RUA - SANTO ANTONIO - 1788 - EQUATORIAL - -BOA VISTA RR FAXINEIRO
__“_____________,____.__——————'—__________W_
Class. de Risco Plano Convénio ; N° da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao
ACIDENTE DE CARRO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
SAMU CAPITAL - ' LEANDRO

ome Febril | Sintomatico Respiratorio ( j Suspeita de Dengue

Queixa Principal

s N
Anamnese de Enfermagem ; GSC TOTAL
: : AO:1234 RV:12345 MR\I:‘I23456

ACONSULTA-____: hy

S

T 127 i
iy TEADI AT LIS PTGl G
_MJB | ) K)VW M, N

N

Anamnese - (HORAD

Hipotese Diagnéstica

.

W% L e IR D g!.-i‘nl ¢
[SADT - Exames TExames Complementares s Z < J

() RAIO -X (__)ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE (__JURINA  (__)ECG ( ) OUTROS: _
e

e
PRESCRK}J_\O APRAZAMENTO OBSERVAGAO

Condut AT oY)
(KAI&&\ por Deciséo Médica Luca 108 Francd (__) Ambulatério
(__TAltaa Pedido ASP cn-FAB ) Observagao (Até 24h)

(__JAltaa Revelia
(___)Transferéncia para.
B s O

POAG (__) Internaga@o
Data e Hora da Salda/Alta:___{__1

ébito
Antes do 1° Atendimento? ( ySim () Nao  Destino: (L) Familia () IML Anatomia Patologica / I} s B S
Assinatura do Paciente ou Responsavel o Carimbo e Assinatura do Médico
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AEPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL
532750-4 :

LA 1910772017
MARCELO TEIXEIRA DA SILVA

SHIRLEY DO SOCORRO TEIXEIRA DA SILVA

A0

19/09/1981

e

CERTD NASC 121240 FLS 295 LIV A-136
BE:LlEM-PA

&Qeﬂ' c.GQo '\"'ﬂ:b‘aiﬁf\f'a\ A\ﬂ\ &.‘2“

SONAT A DD

CARTEIRA DE IDENTIDADE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0131568/20
Vitima: MARCELO TEIXEIRA DA SILVA
CPF: 724.732.582-87
Seguradora: ANGELUS SEGURQOS S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

MARCELO TEIXEIRA DA SILVA : 724.732.582-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

Data do acidente: 05/10/2019

. . MARCELO TEIXEIRA DA
Titular do CPF: SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacdao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestdes, 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

Data da apresentagdo: 06/05/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 06/05/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200168702 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO TEIXEIRA DA SILVA Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE FACE.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 1
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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