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Q Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Almiraz sedsas gy begurn PEYLT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

p
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderecoeletrénico:

h'l:tp:fﬂllwm.sI.ISEP.GDU.BRIBIBI.IGTECAWEBIDOEDHIGIH#LASP’I?TIPDﬂ&{DDIGﬂ:IBEEIE

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgdo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mereados de saguro, previdéncia privada aberta, capital-

izagdo e ressegung,
* Consetho de Controle de Atividades Financeiras — COAFE, drgZo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei ne9.513/98,

Pelo exposto, ey LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES  inscrito (a) no CPF n? 294.316.382-15, na qualidade
de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio AN DRJ'P-' DE 06 ‘50 Dxﬁ'a \5H N T&ﬁ'nsrritn{a} no CPF
soh o nt 033 'q 56 54 3 q g do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima
_HNDRJHL_.E_ DE 6OUSH 61‘:}” TQ@ inscritc (a) no  CPF  sob no
_Q,Bg 'Lf 56 5 43 "1 g , confarme determinacio da Circular Susep 445,/12:

S

-l Declaro Profissdo; Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

LK] Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco infarmada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declarac3o implicard na sanco penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

Emdereco : MNuomero Complementa
RUA SD.PM.IACINTO JOSE DE SANTANA SILVA !359

Bairro | Cidade ' | Estado | cEp
CARANA | BOAVISTA | RR | 69,313-572
| Tel'-el-‘ané celular{ﬁﬂ[l:l
(095} 99116.8367

Email Telefone com ercialDDO)
luanna.souzza?1@hotmail.com

Boa vrsta-RR.ﬂ-‘f_Q@/ &0&0 :

Local e Data

WALOU 4 D AT

e
Assinatura do Declarante )

DLDRL.O0 W00 /3017



Via de Pagamento para 0 mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180 http:/fwww.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N E R G.1 A VISTA

WM CMPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 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
| cODIGO 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
OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E N EHGIAU|5TA

w iRt CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 01/2020 | R$ 969,04

836500000093.690400750004.000000000539.918001200057
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Sequradarn

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Pabie sdriond i L i LT

Escalha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

(remmers 3SR 51318] ANBERBEBE s0USA SANTOS

3
rl!ﬁlsmﬂ DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FESICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP ne 445,012

AImEPEE ONDRPADE DE S00SR SANTOS . | 53845651318

mlmvnunez permanenTE ] morTe

i T .
7 - Profissdg: 8- Ende - | 9= ; 10 - Complementa:
ROTONOTD  |RTKBURA CORREA MOREIRA | 328
11 - Baifro. " . 12 - Cidade: : 13 - i 14 - H
BAD Bewsto [T Bpp \fisTh  “RE 64315656
15 - E-mail: = - npol
P hoAN A . S0V22AFA0 RoTm A v . cOM  GEHEI6R36F
“E" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR F CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CLURADOR
X 17 - Nome complsto do Representante Legal:
[ —
E 18 - CPF do Representante Legal; o [ 19 - ProfissSo do Representants Legal:
o - - S
E Declarg, pere todos os fins de direite, residir no enderega acima informade, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
< 20-RENDA MENSALDO TITULAR DA CONTA: ' —————
I RecusO INFORMAR [0 rs1004Rs1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [ #s1.001,00 aTE RS2.500,00 [ acraa oe res.000,00
21- DADDS BANCARIDS: B senericiAmio pamoenizacko ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
JET CONTA POUPANGA fsommente parn os bancos absso. Assinle uma opgio) ] conTA CORRENTE fradas as tancos)
i, ] eradesca fz37) [ maciga1) Nome do BANCO:

[ Banen do Breil (0o1) Caia Econdimica Federal (104)

AGEH:W mmmwoc}qqqm m!um:DD L:l:m-rn.:[ }D

[infgrmar o digihe se exkin) | rfermar o digro 5o existe (Imfurmmar o dighto se exbti |'aformer o digito se existir]

Autorizo a Sesurad:arn Lid#r a creditar na conta bancdria |nfn|’|1'|.)|_1a| de minha ti-[ulan':]idel ovalor da |I-'-ﬂ!|'liri;5ﬂf1‘££'l‘l‘lhﬂ|5c- do Segurn DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde & ¢ soments apds & efetivacio do crédito, guitagio total do valor recebida.
. — e

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA ﬂz_lmumz PERMANENTE

—

Declarg, sob as peras da Lei, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institmo Médico Legal [IML) para os fins de recueriments de
inzeniagdo do Segure DPVAT (Lel n2 5,194/74), uma ver que:

& Naio ha IML que atenda a regiiio do acidente ol da minha ressdéndia; ou

® 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nfia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: cu

® O IMLque atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza parizias com prazo superior a 90 (neventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlize do meu padido de in denizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanerta, com base na documentacin médica
apresertada sem a apresertacho do lavdo do 1ML, concordando, desde [4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 3s custas

da Segurzdora Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotorn, conforme o disposto na Lo 6,194/ 74,

Detlaro que esta autorizaglo nlio significa prévia concorddncia com @ futura avaliagio médica ou rendncia 2o direlto de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde oo seu conteddo.

DECLARALAD DE (INICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE

23 - Estad = s 24 -Dataco
civl davitma: ] soteio [] cosaoinocai) [onorcisde [ sepsmdoidiciaimente [ J¥idvo |~ Spalanc

25 - Grau de Parertesco eom a iima: | 26 - Vitima debou companhiralal [ sim [] w80 | 27- 5e a vitima debiou companheirofal, informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 29 - Setinha filves, informar | 30.vkimadesou [ ]5im | 31 v [ ]5im | 32-Setinhairmacs, informar | 33 - vitma debou []5im
tewfil'.ﬁ?un_aj.ﬂ Wivos: Falecidos: nﬂjhmhﬂ:lnm'}?nwin Ihvelm'llus? N3g | Vivos: Falecidos: lpﬁﬂf“ﬁslﬁmi? D"ﬁu
S i

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacEo do Seguro DIVAT por morle dgueles beneficldrios QuUE 5& Apresentarem e provarem
#sta condicdo, estando clente, ainda, de que qualouer omissia ou declaragSo nfo verdadeira poderd gerar 2 obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragho de artign 799 do Codign Panal

_'l '
u 38-1# | Home:
rprrssio 35 - Nome leghel de quem assing & pedido (a rogo) CPF:
digrtad da
L_:ﬁ::l?b Assinatura da testemunha
.m.....-..n 3b - UPF legived de quem assing 2 pedida (a rogn) 39 - 2% | Mame:
rha sl o
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo) S—
— Assinatura da testemunha

40 - Locai e Data, U‘j TA @]{56?3}?&2?.

. R (PR I g s
A AN AL {-4 I L' W Lai) e E-."_)l: 7 r
“31- Assinatura da vitima/beneficidrio [declaranta) LA
42- Assinstura do Representante Legal (so houwer) 43 - Msinatura do Procurador (se howver)

FPS.001 VOU2Z/2019




o ..  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
W & POLICIA CIVIL
= ' ; *f DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

e

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 008804/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 28/0272020 07:38 Data/Hora Firm: 28/02/2020 07:55
Origern: Data: 28/02/2020
Delegado de Policia: Eric Silva Peraira

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
DataHora do Fato: 24/12/2019 11:00
Local do Fato
Municipio: Canta (RR)
Bairre: ZONA RURAL
Logradouro: VICINAL 10

Tipo do Local: Area Rural

[Hatuma Meio(s) Empregado(s)
20005: ACIDENTE COM LESOES Nao Houve

Motivacs
Nao definido

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ANDRADE DE SOUSA SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE )
MNacionalidade: Brasileira Sexo: Masculing Masc: 27/04/1988 Idade: 31 anos
Maturalidade:MA - Altamira do Profissdo: Autbnomo Escolaridade: Ensino Médic Completo
Estado Civil: Solteiro{a)
Nome da Mae: Maria de Sousa Santos Nome do Pal: Antonio Santos

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 038.456.513-18

RG - Carleira de Identidade: 031036822006-5
Endereco

Muricipio: Boa Vista - RR

Logradourn: RUA LAURA CORREIA MOREIRA M=, 389

Bairro: SAD BENTO

Telefone: (95) 99967-9785 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietiric B62.731.162-53 Placa WUI2467
Renavam 01138335328 Nuamero do Motor KDOBE1J008921
Niamero do Chassi SC2KDOE10JRO10200 Anc/Modelo Fabricago 2018/2017
Cor AZUL UF Veiculoe Roraima
Municipio Velculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/NXR160 BROS ESDD
Modelo HONDAMXR160 BROS ESDD Veiculo Adulterado? Mio
Quantidade 1 Unidade Situagiio Envolvide
Delegado de Policia Civil:Eric Silva Peraira Pégina 1 de 2
= Impresso por,  Rosana Jucara Vilaca Moreira
B e O e oot T PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos



% GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
l ! DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

e
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 008804/2020
Uitima Atualizacio Danatran 18M10/20189 Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO -
|ﬁnm- Envolvido . Envolvimentos ]
Andrade de Sousa Sanfos Proprietario
RELATO/HISTORICO

QUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS ESTAVA CONDUZINDO SUA MOTOCICLETA PLACA NUIZ4ET MA
VICINAL 10 QUANDO UM CACHORRO ATRAVESSOU SUA FRENTE CAUSANDO O ACIDENTE; QUE FRATURCU O
JOELHO; QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E ENCAMINHADOD AD HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - HGR; QUE
ESTE REGISTRO £ PARA FINS DO SEGURQ DPVAT. E O RELATO.

ASSINATURAS

QL«MJMIIC(F {I&uu :\miéd

ﬁ’na Jucara Vilaca Moreira Andrade de Sousa Santos
Aganie de Policia g ! (Comunicante | Visma)
Matricula 42000370
Responsivel peio Aterdimenio
"Declarn pam o8 davides firs de dissls que sou ofa) Gricole) rsgensdvel pelss rlomragies acrm assenisdas o cone e podien ot Ciwil @ ¥ e pesenie declaracio gue dai

angom, condonme provisio nos Ariiges 330-Dorreacds Calsloss o MMFFH-C-M uunmmmmwammm

¥ j

Delegado de Policia Chil:Enc Silva Pereira =
Impresso por: Rosana Jucara Vilaca Moreira Pﬁglna 2del
rassan: 281022020 0755 .
(G olnscy Tuime i PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



Sequradarn

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Pabie sdriond i L i LT

Escalha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

(remmers 3SR 51318] ANBERBEBE s0USA SANTOS

3
rl!ﬁlsmﬂ DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FESICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP ne 445,012

AImEPEE ONDRPADE DE S00SR SANTOS . | 53845651318

mlmvnunez permanenTE ] morTe

i T .
7 - Profissdg: 8- Ende - | 9= ; 10 - Complementa:
ROTONOTD  |RTKBURA CORREA MOREIRA | 328
11 - Baifro. " . 12 - Cidade: : 13 - i 14 - H
BAD Bewsto [T Bpp \fisTh  “RE 64315656
15 - E-mail: = - npol
P hoAN A . S0V22AFA0 RoTm A v . cOM  GEHEI6R36F
“E" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR F CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CLURADOR
X 17 - Nome complsto do Representante Legal:
[ —
E 18 - CPF do Representante Legal; o [ 19 - ProfissSo do Representants Legal:
o - - S
E Declarg, pere todos os fins de direite, residir no enderega acima informade, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
< 20-RENDA MENSALDO TITULAR DA CONTA: ' —————
I RecusO INFORMAR [0 rs1004Rs1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [ #s1.001,00 aTE RS2.500,00 [ acraa oe res.000,00
21- DADDS BANCARIDS: B senericiAmio pamoenizacko ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
JET CONTA POUPANGA fsommente parn os bancos absso. Assinle uma opgio) ] conTA CORRENTE fradas as tancos)
i, ] eradesca fz37) [ maciga1) Nome do BANCO:

[ Banen do Breil (0o1) Caia Econdimica Federal (104)

AGEH:W mmmwoc}qqqm m!um:DD L:l:m-rn.:[ }D

[infgrmar o digihe se exkin) | rfermar o digro 5o existe (Imfurmmar o dighto se exbti |'aformer o digito se existir]

Autorizo a Sesurad:arn Lid#r a creditar na conta bancdria |nfn|’|1'|.)|_1a| de minha ti-[ulan':]idel ovalor da |I-'-ﬂ!|'liri;5ﬂf1‘££'l‘l‘lhﬂ|5c- do Segurn DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde & ¢ soments apds & efetivacio do crédito, guitagio total do valor recebida.
. — e

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA ﬂz_lmumz PERMANENTE

—

Declarg, sob as peras da Lei, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institmo Médico Legal [IML) para os fins de recueriments de
inzeniagdo do Segure DPVAT (Lel n2 5,194/74), uma ver que:

& Naio ha IML que atenda a regiiio do acidente ol da minha ressdéndia; ou

® 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nfia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: cu

® O IMLque atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza parizias com prazo superior a 90 (neventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlize do meu padido de in denizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanerta, com base na documentacin médica
apresertada sem a apresertacho do lavdo do 1ML, concordando, desde [4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 3s custas

da Segurzdora Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotorn, conforme o disposto na Lo 6,194/ 74,

Detlaro que esta autorizaglo nlio significa prévia concorddncia com @ futura avaliagio médica ou rendncia 2o direlto de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde oo seu conteddo.

DECLARALAD DE (INICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE

23 - Estad = s 24 -Dataco
civl davitma: ] soteio [] cosaoinocai) [onorcisde [ sepsmdoidiciaimente [ J¥idvo |~ Spalanc

25 - Grau de Parertesco eom a iima: | 26 - Vitima debou companhiralal [ sim [] w80 | 27- 5e a vitima debiou companheirofal, informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 29 - Setinha filves, informar | 30.vkimadesou [ ]5im | 31 v [ ]5im | 32-Setinhairmacs, informar | 33 - vitma debou []5im
tewfil'.ﬁ?un_aj.ﬂ Wivos: Falecidos: nﬂjhmhﬂ:lnm'}?nwin Ihvelm'llus? N3g | Vivos: Falecidos: lpﬁﬂf“ﬁslﬁmi? D"ﬁu
S i

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacEo do Seguro DIVAT por morle dgueles beneficldrios QuUE 5& Apresentarem e provarem
#sta condicdo, estando clente, ainda, de que qualouer omissia ou declaragSo nfo verdadeira poderd gerar 2 obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragho de artign 799 do Codign Panal

_'l '
u 38-1# | Home:
rprrssio 35 - Nome leghel de quem assing & pedido (a rogo) CPF:
digrtad da
L_:ﬁ::l?b Assinatura da testemunha
.m.....-..n 3b - UPF legived de quem assing 2 pedida (a rogn) 39 - 2% | Mame:
rha sl o
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo) S—
— Assinatura da testemunha

40 - Locai e Data, U‘j TA @]{56?3}?&2?.

. R (PR I g s
A AN AL {-4 I L' W Lai) e E-."_)l: 7 r
“31- Assinatura da vitima/beneficidrio [declaranta) LA
42- Assinstura do Representante Legal (so houwer) 43 - Msinatura do Procurador (se howver)
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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, 18 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200217440 Vitima: ANDRADE DE SOUSA SANTOS
Data do Acidente: 24/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRADE DE SOUSA SANTOS

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? 15869307
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200217440 Vitima: ANDRADE DE SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 24/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDRADE DE SOUSA SANTOS

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANDRADE DE SOUSA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 0000011195-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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



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: 26/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRADE DE SOUSA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000011195-3

Nr. da Autenticacdo E2093441C992712A
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168435/20
Vitima: ANDRADE DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 24/12/2019
. ) P . . ANDRADE DE SOUSA
CPF: 038.456.513-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANDRADE DE SOUSA SANTOS : 038.456.513-18

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 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 apresentagdo: 17/06/2020 Data do cadastramento: 17/06/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200217440 Cidade: Canta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRADE DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 24/12/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- ARTRODESE(8) E ALTA MEDICA. PAG 1/7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
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 MODERADA DO JOELHO DIREITO
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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200217440 Cidade: Canta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRADE DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 24/12/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 1/7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
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 JOELHO DIREITO
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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ANDRADE DE SOUSA SANTOS
Identidade: 031036822006-5 SSP/MA CPF: 038.456.513-18

Naturalidade: ALTAMIRA DO MARANHAO/MA Nacionalidade: BRASILEIRO
Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: AUTONOMO

Endere¢o: RUA LAURA CORREA MOREIRA, 389 - SAD BENTO / CEP: 69.315-656

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA;
POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA; SERVICO
DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 19 de fevereiro de 2020.
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
ERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ﬁ.Djuqlssﬁ:;::\ n DIH
PACIENTE: /-"mr;f ﬁ;fEsT."
DIAGNOSTICO:
ALEHGIAS: ( j DM2 .
IDADE: ’J}\ LEITO DATA | D( [y ,fI {_ﬁ
ITEM "~ PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SMD
2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO MAMTES
3 &F 0,9% S00ML EV S/N SA)
4 DIPIRONA S00MG EV 8/6H SN 5 )
5 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA | <)
6 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAD TENHA O ITEM 5 L]
7 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Of ?
8 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/IN g )
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN SA)%
Lo | 10
5 11
12
13
14
15
16
17
18
19 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 43D
20 SSVV + CCGG 6/6 H EodiwA
21 CURATIVO DIARIO [ R GAL AT
e Sk T T T e S e T
z TTAD PACIEN: DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# e BEG H.CIPLND‘I‘IED AN1CFEHI£D AFEBRIL, EUPNEI'ECI
NORMPCORADO, HIDRATADO, EM USO DE TRACAD TRANSESQUELETICA , SEM
TUE ALGICAS.
# PREYISAO DE ALTA -
SINAIB VITAIS
6H PA FC FR
12H MEDICO RESIDENTE
18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H

sl o e, ¢
. PA - 403 /32
Fc - 81



= W - HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

s lte| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE APMISSAO | DIH | |

. I
PAQIENTE  foclgn Jo .k Do

AGNOSTI{ . A : Vie o Wh/aX
ALERGIASY HAS NEGA Iggﬁ NEGA
IDJADE LEITO L4 —| | DATA 25/12/2019
EM PRESCRIGAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO e
3 |SF 0,9% 500ML EV 12/12H Wy | 22
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H L2 7 a ok
5

|6 [TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN]|
: 7___|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENHA O ITEN (Y™
T__|8  |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA i

9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN : -
o |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMPVODE8/8hSN | °
b1 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H *

1 Lo )’
2 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H XWJ/&' L el

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG =]
SSWV + CCGG 6/6 H =1
CURATIVO DIARIO

(LAsphnz

= O [ o |~ |tn | & |

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2UL; 251-300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400; 8UI; = 400: 10 UI E OU GLIGOSE s 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

UGAD MEDICA:
'Hmp IE;-_PETE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
ME FISICO - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

0, HIDRATADO,
CITADO :

UTA: MANTIDA

A IRURGIA ;
E?[@ DE ALTA :
SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
14H
14 H
2dH




| HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - '
E | SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA I
| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA tHGR
= PRESCRIGAO MEDICA i
DATA DE ADMISSAO [ | _DIH T24/12/2018] DN |

PACIENTE [ANDRADE DE SOUSA SANTOS
DIAGNOSTICUFX DE PLATO TIBIAL DIREITO

ALERGIAS HAS Dm2
IDADE 31 LEITO 408-1 DATA 26/12/2019
TEM ; HORARIO

DIETA ORAL LIVRE & Ny
AVP wACun |
TILATIL 20MG EV DE 12/12H W A b
| DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H Y M ol
OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA ob

PLASILIOMG EV 8/8H S/N ~
TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR IN
SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N o,
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG '
CURATIVO DIARIO
SSVV + CCGG 6/6H

ke e |t ok | e | | ek
dln|alw|ip|alo|@(@| o] Ao

__| SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2UI; 251-300; 4UI: 301-350: BUI;
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML GLICOSE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:

#ENGONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, , FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, EM USO DE IMOBILIZACAO EM MID .

# PRE :

SINAIS VITAIS

FR




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA mHER
o e | PRESCRICAO MEDICA e

DATA DE ADMISSAO | | _DiH_[24112/2018] DN |

HACIENTE |ANDRADE DE SOUSA SANTOS

DIAGNOSTIC(FX DE PLATO TIBIAL DIREITO
ALERGIAS | HAS DM2
IDADE 3 LEITO 408-1 DATA 271122019
ITEM HORARIO|

1 DIETA ORAL LIVRE
2 AVP
3 TILATIL 20MG EV DE 12/12H
4 .
5 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA
7 PLASILI0OMG EV 8/8H S/N
8 TRAMAL 100MG -+ SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR IN
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG
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LUCAO MEDICA:
RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ENTANDO, , FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ,SEM QUEIXAS ALGICAS,
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
MOCORADO, HIDBATADO, EM USO DE IMOBILIZACAO EM MID .
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORANA SESAU 31,3
, SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |
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1t NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBRDS INFERIORES

2l TOMAR MEDICN;AG PRESCRITA PELO MEDICO,

3} NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEN INDICACAO MEDICA. ik
4 QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE. | »ﬂa
: .
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. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL,

H o AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL HEALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
1| | ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA,
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ORIENTACOES GERAIS : .

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2. TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDIGO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSAR!O REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UNM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168435/20
Vitima: ANDRADE DE SOUSA SANTOS
CPF: 038.456.513-18
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

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

ANDRADE DE SOUSA SANTOS : 038.456.513-18

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 24/12/2019

Titular do cPF: ~ANDRADE DE SOUSA

CPF de: Proprio SANTOS

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 documentacao 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

A indenizagdo 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: 17/06/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 17/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




