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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0127682/20
Vitima: COSMO MORAIS SOUSA
CPF: 577.536.522-49

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

COSMO MORAIS SOUSA : 577.536.522-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 03/11/2019

CPF de: Prdprio Titular do CPF: COSMO MORAIS SOUSA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao 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 sugestoes, entre em contato, 24H

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 apresentacao: 30/04/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA
CPF: 475.628.463-91

RAIMUNDO NONATO SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 30/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200163904 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: COSMO MORAIS SOUSA Data do acidente: 03/11/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.4,7)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO TORNOZELO DIREITO

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: DOCUMENTOS NO ANEXO 1 DA DOCUMENTACAO MEDICO NAO PERTENCEM A VITIMA DESTE SINISTRO

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 o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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=2 GOVERNO DO ESTADO D
POLICIA cIvIL et A

_ ** DELEGACIA DE POLICIA DE ALTO ALEGRE - ALTO ALEGRE - RR
AR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 005366/2020

DADOS DO REGISTRO
DalaiHora Fim: 05/02/2020 09:54

Data/Hora Inicig do Remstro: 05/02/2020 09-17
Ongem: Pessoa Fisiga - Particular Data: 05/02/2020
Dalegado de Palicia: Wesley Costa de Oliveirg

DADOS
Afeta: Delegacia de Policia de Ao Alegre DA OCORRENCIA

DataiHora do Fala 0301172019 12.35

Local do Fato

Munizipio: Alte Alagre (RR)
Bairro; ZONA RURAL

Logradours: VICINAL QUE DE ACESSO DA

COMUNIDADE RAIMUNDAQ 1, FAZ. SANTA
Complemanto: CASA

CEF:68.350-000
Tipo do Local: Arga Rural

N
|_ aturaza Meio{s) Empregada(s)
1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA, Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
|Nome Civil: COSMO MORAES SOUSA (VITIMA , COMUNIGANTE | |
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculing Masc: 063970 ldade: 49 anos
Naturalidade:MA, - Pindaré-Mirim  Prafisso.  Auxiliar de Servicos Garais
Estado Civil Sollero(a)
Mome da Mée: Expedita Moraes Sousa
Em Servigo: Mo
Dogumento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 5T7.536.522-49
Enderego
Municipso: Allo Alegre - RR
Logradoura: RUA LUNIAD N*: SN
Complemanto: RUA
Bawro: CENTRD CEP: 69.350-000
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo MotociclataMotoneta
Descrigdo HONDAC 100 BIZES CPFICNPJ do Proprietirio £26 B65 132-72
Placa MADTIS] Renavam 00816094504
HNimere do Motor HADTE14013109 Nomere do Chassi 9C2HADT104R013109
Ano/Modelo Fabricagio 2004/72003 Cor VERDE
UF Veiculo Roraima Municipio Velculo Boa Visla
Marca/Modelo HONDAC100 BIZ ES Modelo HONDACT00 BIZ ES
Veiculo Adulterada? MNao Quantidade 1 Unidade
s Delagada de Pelicia Civik Wesley Costa de Ofvaira — : P
In:ngssn pos Jodo Livamar Rodrigues Pinha Fégins 1 de 2
L : 2020 0955
a Sinesp E:_:::g;:::ms::z ,,,5‘,22:?:',?”? - PPe - Procedimenios Policials Eletrénicos
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GOVERNO Do EsTAp
POLICIA oryp. ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA DE POLICIA DE ALTO ALEGRE - ALTO ALEGRE - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA
Situacis Envolvidg

Situagéo do Veiculo RESTR
MNome Envolvidg

N®: 005366/2020
Ultima Atualizagao Denatran 17112017
EN.TRIBUTARIO

-

Envolvimentos
Cosmo Maorags Sousa Possuidor j
. RELATO/HISTORICO
R I;:EF;:SE}EGADG COMPARECEU A ESTA DELEGACIA, O SENHOR ACIMA QUALIFICADO PARA RELATAR QUE
e 2019, TRAFEGAVA NA RUA UNIAO(ALTD ALEGRE) EM SUA MOTOCICLETA HONDA BIZIC100, AND DE
ARATC, Rglg!l: éﬂg;.gg?gﬂ;&ﬂ;ﬂﬂ;gn&u CHASSI 4CZHAOT104R013109,(EM NOME MARIA FRANCISCA
I R UM VEICULO|CAMIONETE NAD PRESTOU 20
ViTima FRATUROU O FE DIREITO, CONFORME LAL ; ‘ R SR FRRTON el
ASSINATURAS

D —  _QSow mpl) F}Q_IL/J_
Jodc Livamar Rodrgues Pinhio

Cosme Moraes Sousa
Apanio 0e Policip
Matriculs S4Z000528

(Cormunicanie ! Wilirma]
Foesparsave’ pakn Aond imenin

TSNCTG DN ou devdas Tng o Hiwio guit iy ojN] dMigain} resparaivel pules R T T LT e e —— T Iuterm ReRponssl i p o
U= confoiee previEs son Arigos NG-Denentinghe Catlunuss & Bl-Lonumagbs Faika dn Crime oy

TP peis Salants LS e
fe Conewanihe do Cilign Paral Bresbsss

Delegads de Policla Civil: Wesley Costa de Oliveira

Pagina 2 de 2
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200163904 Vitima: COSMO MORAIS SOUSA

Data do Acidente: 03/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), COSMO MORAIS SOUSA

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$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: COSMO MORAIS SOUSA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000002084-2

Conta: 0000019520-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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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, 04 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200163904 Vitima: COSMO MORAIS SOUSA
Data do Acidente: 03/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), COSMO MORAIS SOUSA

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? 15743017



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: COSMO MORAIS SOUSA

BANCO: 237

AGENCIA: 02084-2

CONTA: 000000019520-0
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC01305202005000000000023702084000000019520253125
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0127682/20
Numero do Sinistro: 3200163904
Vitima: COSMO MORAIS SOUSA Data do acidente: 03/11/2019
CPF: 577.536.522-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSMO MORAIS SOUSA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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: 04/05/2020 Data do cadastramento: 04/05/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 475.628.463-91 CPF: 020.134.582-07

RAIMUNDO NONATO SILVA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0127682/20
Vitima: COSMO MORAIS SOUSA Data do acidente: 03/11/2019
CPF: 577.536.522-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSMO MORAIS SOUSA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

COSMO MORAIS SOUSA : 577.536.522-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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: 30/04/2020 Data do cadastramento: 30/04/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 475.628.463-91 CPF: 020.134.582-07

RAIMUNDO NONATO SILVA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME: (e 0 OB Oy
NACIONACIEAGE h,m;:mﬁ SOUgn

e ESTADOCVIL S
BAIRRO: e Sele T CIDADE '
©£9.3/3 434

CEP &g.

PROFISSAO:
NDEREGO: RUA/AY,

VITIMA:
CPF:
NATUREZA: ( )

1 /S et S,
DATA DO ACIDENTE Q3
() INVALIDEZ ( YMORTE

OUTORGADO:

NOME: RAIMUNDO NONATO SILVA
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO
PROFISSAC__ A Craso

N® DO RG: 357035-5 ORGAO EMISSOR: SSP/RR DATA DE EMISSAC: 28/01/2016
N° CPF: 475.628.483-91

ENDERECO: RUA. 05, 121, BAIRRO, CIDADE SATELITE.

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT purmzﬁ_ﬁiL. a que tem direito o ocutorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorclo DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurader (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em oérglos publicos, municipais,
estaduals ou federais, ou orgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinarf qualquer documento em nome do proprio, bem
somo fornecer dados para crédito de Indenizaglo de sinistro DPVAT,

da 20~

. ) Pa i) ™ ;
i i rJI:" l I*-T r-\l' '\.'::I Al }‘-\
Assinatura =

(T )COEMO MORAIS S0USA Gl
Alle Alsgre/RR, 15 de Tevereiro de 2020. Al

SELO  TJRR:  RECFIR13B25IRAOHCITVERK 1B m“fﬁﬁ AR 2
Data'Hera: 050212020 42:01:50, Toetalh RS 4.5

Emolumentos; RS 145 FECOM: RS 0,14, MISCAlLiZacan -l.'.'-?:‘}
RS 0,10, FUNDEJURR: RS 0,25 IS%. RS D10, Bela: B3 g
1,50, Consule em hitps:cididao, porlalselo . com br }Eﬂﬂ!ﬂa #
- - aci,
JATIAINA DA SILVA MACIEL - ausiliar de caiorio uxdlifidf Cie/

| ors '-‘Hr ]

igyiwaliZauuvw vui n c



