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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190538800 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES Data do acidente: 15/04/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P-1
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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3S0Ir23

0 RDRJ—\IMA LUIZ PRAXEDES EERNANDES T

[ Bl AV 7 DE ABRIL ,
RORAIMA ENERGIA S.A CENTRO -
AV CAPITAG ENE GARCEZ 091 CEP §9.000-000 - CAMPOS NOVOS - RR
CEMTR - BOA VISTA - HR - CEP 89 407180 CPF 955.537.888-34 RG 1B9682 S5P
CNPJ 02 541 470000144 |E 240, F0522 Roteiro; 038.03.01.115000 .
Atendimento: 08007019120 www. roraimaensrgia.com.br : Codigo Unico
Ouvidoria: 08000951152 [0Th30min &s 1Th00min) . - 05258037 |
Agfnpia Naconal de Frecnia Elfinea - ANEEL  Fone 167 - Ligacio Graluita de Ielefones fiaos @ tarfada na orgem para telefones celulares |
Emissan Data Lotz Anbariod Maa Leiura Atual | Data Prawima Ledura Dias de Consums Apresentagio Meés Fawurado
0802018 08082019 panerzota 1011062019 H 0092019 0972018
Cod Fat Ciassa/Subelagse Ligagdao Poste Farma Faturamento Matva FD Mumera FO
1.1.1.1 Residencial Marmal Manofasica Taxado Em Faorf &
Medidor Leit Atual  Ledt Amtonos Constanle Fatar  NPL Cors Meddo Cons Faturado
4] i 30
Hisborico  kYih Compesicao da Tarnta Hlens Faturados Tar sem Imposios aloe
08/2019 v} tonsums 40 KWk a U, Teslila PRk T Z2.58
072018 o TEM 12.50 cotribiticde da Iluminacdo Piblics |Qouie .00
2019 1] 0,00
0520189 0 Encamos 0,64
042019 i Tributos 383
Da2018 L]
n2zme 4] _— i
2019 O
1252018 L]
112018 L]
12008 0 -
0or2018 ] -
Miha sty PisiPasey - 0,00
Ja mages 2 Cofna0 1407 % -0,03
Indicadores de Continuidade: i L] Contas em Débito
G 107 el F$0.00 MesiAne FD Venomento Valor  MésiAno FD Vencimento Valor
Meta henzal Realzado Trimestral Anual gEPG 0 2808700 2018 072018 0 PRMOTR019 2503
DicG 0.00 000 . 0a 0,00 02018 0 26/0672010 23,20 08/201% 0 26052019 2883
Fic 0.00 0,00 n,0n o.oo rAZIe 0 260472018 o872 D3/E01S 0 2E03P019 Joxz
DG 000 000 - 060 0o Ha maks 26 Contas) Total de Contajs) Pendente(s) R$ 710,81
NOTINCAGAD DE CONTA VENCIDA MesiAng FD Vencimento Valor
As faturas 30 lado relacionaras sncontram-se sem quitacso abd osta data, sujeitande 082018 0 26082010 2618

@ suspensdo de fornecimento do unergla elétrica a essa  unidade consumidora,
conforme Art. 173 -da Resolugio ANEEL 414/2010. O ndo pagamento podera ensejar
também a inclusdo do consumidor no SPC ¢ SERASA, Caso ja tenha efetvado o pa-
gamento, desconsidere este aviso,

=» Tensac Contratada - 127V Faixa Adequada - 116 a 133V

== | igue para 08007019120 & faca opcio de vencimento de sua conta 16 11 16 21 26

== As informacies sobre as condigbes gerais de fomecimento, tarifas, produtos, servicos prestados e tiibulos se encontram &
disposicao dos corsumidores, para consulta, nos postos de atendimento & na pagina da internet desta distribuidora.

Hase de Lalouls Aiquaota Valor do [CMS Vencimento E 'l.l"al_n_r a Fgﬁnr_
22,08 17.00 3,80 \ = e -~ N T =
( 26/09/2018 7 | R§2888 P

Resevado an Fisoo: T44E 75FE LAS4 BT 1E 5286 FOSB ED3A 6E21
Facilite sua vida! Evite filas & multas! Autorize o
'-.;._ RO INNE débito U2 sua conta de energia em sua conta bancaria.
B = i f Codigo para débito auvtomatico: 0525903-7
RORAIMA ENERGIA 5.4

Le Més Faturadn  No FDY T Vencimento Valor a Pagar
Q5258037 2018 10 i v 26082019 R% 28,98
£

3690000000 8 28980075000 1 00000000525 6 90370919006 5

AL T TR e A T
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LT TR T e TR TR DI TR
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Seguradara

LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 i

Para mals esclarecimentos, acesse o site wwwi.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abain

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagles ¢ prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h]
Capitais e reglies metropolitanas: 4020-15%6 / Outras regides: 0800 022 1204

SAC (para reclamariies @ sugesties, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficentes auditivos e de fala): 08000221206 | cemnmm:ﬁuh;muzuuz'

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmers 445/12,
disponivel no enderec¢o eletrinico:

htep:/fwww2 susep.gov.br/BIBLICTECAWER/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=14C0ODIG0=29636

A Circular SUSEP" n® 445/132, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as Seguradoras sdo obogad.:
& constituir cadastre das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastre deve contar, além dos documentas de identificagio
pessoal, informagdes acerca da prafissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fornecer as infarmagBes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro OPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio so COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SECURDS PRIVADOS — SUSER, GRGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZAGAD DDS MEACADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACRD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANTEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS BE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N¥9,613,/98,

-

Pelo exposto, eu LE 2 Ij WO B Cl-é' 150‘43&
. . 1 '
inscrito {a) no CPR/CNRI 5 & 22 g i i Ezi g / Q 'j ., naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a} do Beneficiario |

s

inscrito (a) no CPF sab o N2 QSS - 5“53 ‘BQ.%? 34

do sinistro de DPVAT cobertura _Mﬁig_da Vitima _LPME’D_QIMMM@_- i

Inzerita (a) no CPF sob o N2 55555 i. E% 5 ! =3 i} , tonforme determinagdo da Circular Susep 445/12: '

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatorios |

B Recuso informar 1
h, i ,l:
P

Declaro alnda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residic no endereco abaixs, anexando a copia

do comprovante de residéncia do endereqa informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangiio penal prevista
ne art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: il ? (43(3\:}-:& Tlng%g' _ zcomplemenm:
= At ) o Boa UYnte, "R [*6g.303-208

___T10TRRR(D HOTMATL. cOM Tiaugtl“q gY03-5060

E-miail:

e il

Local e Data: _B_M_LLLQ}Q*_Q}ETLSJ_Q&MELQJ ot

1 A
! As{iﬁafﬂ}a qB qéEE;ante

18 SET. 2018

DLORL.001 V001/2017 f
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s n  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
~‘*Fﬁ:‘; POLICIA CIVIL _
> | "2 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO =:BOA VISTA~ RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 027647/2019-A01
DADOS DO REGISTRO

DiataHora Inicio do Repistro: 04/12/2019 12:34 DatafHora Fim: 04/12/2019 12:44
thgadn de Policia: Alexsander Lopes da Silva
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia de Acidentes de Transito
Dada’/Hora do Fato: 150472018 10:05

Lecal do Fato
Municipio: Mucajal (RR) Bairro: ZONA RURAL
Logradouro: VICINAL SAMALUMA,

Tipo do Local: Via Piblica

Matureza Muoio(s) Empregado(s)
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: LUIZ PRAXEDES FERNANDES (COMUNICANTE , VITIMA ) ]
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: RN - Caralbas Sexo: Masculino Masc: 168M0/1957

Profissaa: Agriculior
Estado Civil: Solteirofa)
Mome da M3e: Bemarda Henrigue Bezerra

Enderego
Municipio: Mucajal - RR
Logradouro; VICINAL 3 W® SiNe
Balkrro: ZONA RURAL

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietario 0:02.545.102-21 Placa NAl-8189
Renavam 00149331770 Nimero do Motor JC25E-W193620
Nomero do Chassi 9C2JC250WWR183620 Ano/Modelo Fabricagio 1298/1098
Nimero da Carroceria 0 Cor AZUL
UF Veicule Roraima Municipio Veiculo Mucajai
Marca/Modele HONDA/CG 125 TITAN Madele HONDA/CG 125 TITAN
Veiculo Adulterado? Mao Quantidade 1 Unidade
Shuagio Meio Empregado
[Nome Envolvido i Envolvimentos ]
Luiz Pravedes Farnandes Passuidor
RELATO/HISTORICO :

0 comunicante comparaceu a Esta Delegacia para informar que no dla e hora acima citados Conduzia MOTOCICLETA
HONDA/CG 125 DE COR AZUL a qual o comunicante ndo sabe informar a placa e seguia pela Vicinal Samauma QUANDO a

Delegada de Policia Civil: Alessander Lopes da Siva Pagine 1 de 2
Imprasso por: Jaffarson Inacio Araujo

£ k53 5 D Imprassio: 1212019 12:44 H
D e N gl PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos

i



. GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
X POLICIA CIVIL .
. DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 027647/2019-A01

correnta da molocicleta travou fazendo com que o comunicants sofresse uma queda. Que devido ao acidente o comunicanie
sofreu lesdo corporal e fol socorrdo ao hospital pelo Samu. Registro somente para fins do Seguro DPVAT. Era o refato.

O COMUNICANTENVITIMA SENHOR LUIZ COMPARECELU NESTA DELEGACIA PARA ADITAR/ACRESCENTAR PARA
FINS DE SEGURD DPVAT, A PLACA DA MOTOCICLETA QUE CONDUZIA NO DIA QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE
TRANSITO E SOFREU LESOES CORPORAIS, NAL-8189, QUE ESTA EM NOME DE CELIO DOS SANTOS DA SILVA. E o
aditamentofacréscimo.

Luiz Praxedes Fernandes
(vityma | Comuricaring

E) f lLui 2 prgsetsts Yemorc

i i
LAGENTE D= Potion

<y prma wesninde b o chil o1 .
nﬁl_lt'_'ql.-__;-_. e C Md.u’!‘::ﬂﬂ-‘:.#‘ tpone  cn pela deciaacia que del

Dedegado de Policla Civil Alexsander Lopes da Silva :
Impresso por,  Jefferson Inacio Arawo Fagmzmzl

= Data de Impress&o: 04/12:2018 12:44
{4 Sinesp Prolocolo . NEo dispanivel L PPe - Procedimentos Policials Eletronicos



E Declare, pars todos os fins de direite, residic no en dereco acima informads, :onrm-;ne cemprava r:te ancxo [ANEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL
E 5] RECUSO INFORMAR [ avé rs1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenoa [[] #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R45.001,00 ATE %$7.000,00 ] acima oe R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA GPCAQ DE CONTA
E [] conTa POUPANGA Sarments para o3 bancos sbaiso, Astinale uma opeic) CONTA CORRENTE (T dogos banca]

[ Bradesoo (237) [ e (342 Nome do BANCO: i

[ Bancodorasil (001] [ Caiba Econdmica Federal {104]

mtmcm:@ CI conta:[ . % ) O AGEH:!A‘: D conta: [ )5 [ G 2. )
e = finformar o digits s istir] [ foeTnar & gigto e Estin {infarmar o digito se it} {Informer o digho se exiirh

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e sk g DT

==—-———~——~—-_——=m=_“——_——_—-—_~_\

Edcolhu ofs) tipols) de cobertura: |:| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) |:| INVALIDEZ PERMAMNENTE D MORTE

M2 dar sintstro ou ASL: CFF da vitima:

Nome complets da vitima:

G55 623 &93-3 luy . Viadeoley Frmadey

REGISTRO DF INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA OA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP P2 345/2012

N, Pruangolen Fermandis 455 .53} 243 3

Encerego: - . . Mimern: Complamanto:
Laimad B Senaamen. |

¥ Ea'ﬁ' _ _ L'!d:delz Emﬁ?__ [ cep:

el )

TLOT RRR@ HOTMA b COMD (&i%kuca -soeo

Autorizo @ Seguradora Lider 2 creditar na conta bancéria informa da, de m:nha titularidade, o valor da indenizagdo/resrmbolso do Segurg DPVAT
 que eu tiver direito, reconhecends & dandn, desde [4 & somente apésa fetivagio do crédito, quitaclic total do valer recebida.

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

Declare, sob as penss da ki, guer estou Impossibilitado de spresantar o lauds dao inst

tiluto Midico Legal L!MLl para os fins de requerimento de indenizacio
do Segure DPVAT par invalide: permanente, uma vez que {assinalar uma das opries):

[ Mso ha imL que atenda & regific do acidents ou da minha residéncia; ou

El CHMIL que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

] 01ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedide.
Pelo mativa assinalade, solicitd ¢ prosseguiments da andlise do meu pedids de indenzagdo do Seguro OPYAT, por invalidez permanenta, com base na documentacio
apresentada, concordands, desde ja, em me submeter & avahagio medics & custas da Segumdora Lider para verificaghio da existénzia e quantilca3o das lestes
permaneiles cecorrentes 0@ acidante de (rinsito, conforme Lel 5.194/74, art. 39, §1%, declarandn que sta autorizacdo ndo significa prévia concorddncla com a futuns
avabacis médcaou :enﬂk;lg:. direito de contestd-la, case discorde do seu contedda
]

' DEGLARALAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado chvil da vitima:. [7] sokeiro ] Casact fno Chl) [ ] Oworciado [ Separacudiciimente [ Viivo |Datadu6bitndaﬁﬁna:

Grav de Farentesio coma vitima: | Vitima delvow companheiro[a): |:| S D Nio | Seavitima debou companhedre(a), informar o nome completo:

Witima m;ﬁ:!m? Sim MSo | 5atinha filhos, Informer quantos: ~ Vithma delou Sim HNia | Vitima deixow i Mio
D E] | Vivos: ™ ! Falecidos: nasciture (vai nascer? E] EI paisfaves vivos? D I:l

Estou ciente ce que 2 Seguradora Lider papad, caso devida, » indenizagBo do Sogurn DIVAT pa

i * morte Aquebes beneficidrios que se apresentarem 2 provarem
este condiglio, estando cente, sinda, de que qualauer omissda ou deciaragio nlic verdadeira poderd gerar a cbrigacho de ressarcl o valor recebido, além da
resoonsabilidede criminal por infragio do artigo 299 do Cadige Fenal

== TESTEMUNHAS
L:}d:a!el:tu-:al.:ﬁc:;n:"yr e ifes -RRJ \B /08¢ 401g 18 | Nome:

Neme: di‘-ﬂ — | CPE:
crr 995, 2272 8G3-3% '

| Assinatura
(*) Assinatura de quem asiinag A ROGO 24 | Nome:
LUZE PRDYE DE ~ FERNVED (= o CPF:
Azsinaturs da vitima/beneficidric (dectarante]
5 Assingtura
Assinaturd do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) 1 a S ET 2019

(" Avitima/beneficiario nio alfabetizada deverd escolher outra pesson alfabetizada, maior § capaz, para preencher e assinar o presente formuliide, A SEU RDGO),



—

GOVERNO DO ESTADO DO PARA 4

‘;L
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL Lo
POLICIA CIVIL DO ESTADO =
DIRETORLA DE POLICIA DO INTERIOR -
1+ RISP - SLPERINTENDENCIA REGIONAL DO XINGL o L

1 SECCHSAL URBANA

Oficio n" 3132019/GAB/22'SECC/-SRX

A Sua Senhoria

GERENTE

Seguradora Lider do Consorcio do Seguro DPVAT -SA
C'NPJ 09.248.608/0001 -04

Rua da Assembleia n° 100, 26° andar. Centro,

Rio de Janeiro - RJ - CEFP 20011-904.

Asgsunto; Carimbo em Boletim de Ocorréncii

Senhor(a) Gerente,

k: Pelo presente expediente, INFORMO a Vossd Senhoria. que diversas vitimas de
scidentes de trinsitos procuram a 22° Seccional Urbana a respeito da exigéncia da
Seguradora Lider de carimbo e assinatura da Autoridade Policial em boletins de ocorréncias

registrados neste colendo Orgio.

2. Ocorre que boletim de ocorréncia policial. € um ato unilateral de noticia de crime. isto
& o noticiante relata fatos verdadeiros ou falsos ¢ © registrador (servidor policial, servidor
administrativo e/ou colaborador) langa na plataforma digital ~Sisp Web 27 da Policia Civil do
Estado do Pard, sendo proscrito a negativa do registro ao usudrio. Nesta esteira, nlo existe previsdo
legal que determina «carimbo” em boletim de ocorréncia, pois trata-se de um documento
fisico/digital e a autenticidade € verificada na plataforma digital (Sisp Web) por meio de codigo

verificador (numero do BOP).

3. Ademais. a Autoridade Policial (delegado de policia civil) ndo ¢ obrigada a assinar ¢
carimbar um documento (boletim de ocorréncia) que ndo confeccionou. Dessa forma. salientlamos
que a exigéncia em testilha. embaraga a prestagdo do servigo ao usudrio da policial civil & por niio

ter ampara legal ndio pode ser cumprida.

Respeitosamente.



OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i e g TUTVAT

p—-'_':ﬂ———‘—————————————-——-—__=———______—————_-'—___\

E4colha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [] mvauoez PERMANENTE ] morre

e,

(" M8 do sinistro ou ASL:

CPF da vitima: Home completo da vitima:

Ges 623 443 34 luiy hodedes Fomandey

REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 545/2012

(_) Nome cempleto: ‘-1_, F?.L,G_ E %"fﬂ'\-ﬂu‘ﬂz'ﬁ cé%{ i 9 zj}‘ gﬂ{}] E'L[

Prpfissio; Enderego: . . -, . MNumars: Compiemanto:
s caL ¢ 'nn-ﬂ_ 0L Somaume
8 I Cidade: B CEP:
aﬁuna.}. I ﬁ’\‘E_
E-mail Tel.(DDD]):
TLOT RRR@ HOTMAIL . COMD (@1%5uca -soce
E Daclaro, para todos os fins de direito, residir no enderege acima informada, conferme I;Dmprg\rinll't& ancwo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000.00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ Rs1.001,00ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J AciMA DE R$10.000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAOQ DE CONTA
= y
£ [J cona POUPANGA (soments para o3 bancos stise. Assinsle usma opglic) CONTA CORRENTE [Todos o5 bancas)
[ Bradescn 237) [ taii (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi (001) [ Caivea Econtimica Federal (104)
AGENCIA: :} D cuum-.( ‘ ’ j O AGENnCIA: |GG 52 D CONTA: [2'21‘-3 182 ]
*finformar o digito s& edstin) (Informar o migno se ety {infermar o dighto se axistir) {Informar o digho se existir)
\__\

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da

indenizacio/reembeolso do Seguro DPVAT
@ gue-eu liver direito, reconhecends & dando, desde jd e somente apds a efetivago do créditg,

quitagiio total do valer recebido.

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

Daciaro, sob 25 penas da lei, que estou impossibllitade de spresentar o lauds do mstrtute Médl
do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opraes):

A \
[] NSo hé ML que atenda s regido do acidente ou da minha residéncia; ou :
m O IML que atende a regi¥o do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

£ Legal q.MLl para s fins de requerimeants de indenizagio

E] 2 ML gue atend#:-‘ﬁeg'liu do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Feio motivo assinalado, schicitd @ prosseguiments da andhisa do meu pedido de indenizago do Segura DPVAT, por invalide: permanente, coim base na documentacio
apresentada, concordands, desde 4, em me submeter 3 avallacio medica 3s custas da Seguradiora Lider para verificagio da existéncia e quantificaglo das lesdes

pefmanentes decorrentas ¢e acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74, srt 34, §1%, declarando gue esta autarizagdo n¥o significa prévia concordanda com 4 futura
avaliagio médica ou rendhciage direito de contestd-la, case discorde do seu canteudn

e eeee— R

ARAEAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE |
Estado civil davitima: [ ] Sokeiro [7] Casado no Gvil) [] Dworciado [ Separado Judicisimente [] vidve | Data do dbito da vitima:
H

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheirola): D Sim D Nie

52 a vitima delkou companheirola), informar o norme completo:

Vitima teve filhos? Sim M3o | Se tinha filhos, Informar quantos: © Vitima dekou Sim Nio Urtln:m deixou Sim Nio
. O Vivos: ~ f ' Falecidos: nasciture |vai nasper)? I;l 0 pais/avds vivos? o O

Estou ciente de que 2 Seguradera Lider pagard; caso devida, a indenizagio do Sepute DPVAT par morte Squeles heneficidrios QuE S8 apresentanem ¢ provarem
€5t condiclo, estande ciente, ainda, de que qualguer omiss5o ou declaragio nfio verdadeira poderd gerar a cbrigacio de ressdreir o vabor recebida, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigs 299 do Cadigo Penal

, TESTEMUNHAS
analenata..iaﬂ?d_u_t\;gﬂ_ \& /08740 g — | 12 | Nome:
Nume:_’]@_ﬂm mﬁ-m&h F mnam ded CFF;

crr 995, £32. Ro3-3 4

| Assinatura -
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome:
REUZ PRDXE PE ~ FERNVBIDE ~ CPE: ,
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinatura de Representante Legal {s2 houver) Assinatura do Procurador (se houver) 1 8 SET 2019

(") Avitima/beneficidrio niio alfabetizade deverd escalher outra peisoa alfabetizada, maiar B =2paz, para preencher e assinar o presente formulisis, & SEU ROGO,



MADQ ALFABETIZADO

5 - Nome completo: T‘P & -CPF:
= fusiz Ao eden Sonvorades  ®= ~ 19895 533 293 -3
7 - Profissdo: B - Enderego: 9 - Ndmerao; 10 - Complemento:
Q_%g';:“!;]m ) Ac. Oy de Qhwsd S Cosr
11 - Bairre: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Cento Cara pers N EARTS Ep 6% 0o -onu
15 - E-mail: . ; s 16 - Tel (DDD):
_ Tior E.E_E{EE,HEJTMHIL. CEN (asyaR UoR - <o el
.;.'! DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal: S
= -
S 18- CPF do Representante Legal: 18 - Profissio do Representante Legal:
("]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPIA).
D it
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs1.00aRs1.00000 [ Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acima b rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARID DA INDENIZAGAO [ REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANCA (somante para os bancas abaixo. Assinale uma apese) CONTA CORRENTE (Todos s bancos}
. '
" [Jendewta) [ i f341) Nome do BANCD: Y 4eas £

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipolg) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [R] INVALIDEZ PERMANENTE [} morte

T o0 [ 5 2 |1

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL D& PESSOA

=

ICA [ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 8452012

[J BancodoBrasil{001) [ caibe Econmica Federal (104)

MEHGA:DO cnm[ _]O AEENCIA:D {:nmﬁ:( 254 9;__}@

Minforrmar o digito s existir} [informar o digitn se exstr] {Infarmar o digito = existir) \leiharmas o digit se exist)

| Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirka Informada, de minha ttularidade, o valor da Indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
aque eu tiver direilo, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebide,

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

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requeriments de
indenizagso do Segura DPVAT (Led n® 6,154/74), uma vez qua:

® Nao ha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIMLque atende a regidio do acidente au da minha residéncia n3o realiz pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que atente a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr 2 90 (noventa) dias do pedido.
Soficito o prosseguimento da andlise do meu padido de indeniza
apresentada sem a apresentagio do lavde do IML, concordands

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e
automoter, conforme o disposte na Lei 5.194/74.

Declaro que esta autorizac
discorde do seu contedds,

a0 do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio medica
; desde &, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
guantificacio das lesfes permanentes decarrentes de acidente de trénsito causado por velculs

8o nie significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia 2o direito de contestar a aval acso médica, caso

—*.—_‘
DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad T : 24-Datado
civl da vitima:  LJSoeiro [ Casado (o ¢} [ ] Divorciado [ ] Separada ludicimente [ viive doito Gaita: :

27 - Se a vitima debou companbeiro{z), informar o nome completo;

25 - Grau de Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheira(a): |:|5|m E] Mio

28 - Vitima D Slm | 28 -5etinha filhos, informar | 30-Vitima deiau USim a1 - Vitima ]:ISIm 32 - Se tinha irm3os, informar
mneﬁlhm?l] pSa | Vivas: Falecidos: mscﬂa.mhﬁirmr}?lj Nig | teveirmios? [Jnso | Vives: Falecidos:

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devids, a indenizacdo do Seguro DPVAT por
esta condiglio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declara
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

33 - Vitima deixou D Sim
L pals/avas vivos? Dﬂgﬂ

merte dqueles beneficidrios gue se apresentarem @ provarem
¢do ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

38 - 1% | Nome:;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roge) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de gquem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF;

37 - Assinatura de quem assina a pedida (3 roga)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, x'atﬂdl.hb-‘ﬂ.‘l} 1O /0) /3020

LLiE PR f g = FeRwBIng .
41- Assinatura da vitima,/beneficidrio (dectarante)

43- Aszinatura do Representante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
ERE mmd s Mosan



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 027647/2018

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 28/08/2019 11:11 Data/Hora Fim: 28/08/2019 11:21

Delegado de Policia: Alexsander Lopes da Silva
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 15/04/2019 10:05

Local do Fato r
Municipio: Mucajal (RR)

Bairrn: ZONA RURAL
Logradoura: VICINAL SAMALIMA,

Tipo do Local: Wia Pablica

Matureza " ) - Meio{s) Empregado(s)
=+ 1085 Auto lesdio - Acidents de transito ' Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: LUIZ PRAXEDES FERNANDES (COMUNICANTE) = — ]
Maclonalidade: Brasileira Maturalidade:RM - Caradbas

Profisso: Agricultor
Mome da Mae: Bemarda Henrigue Bezera

Endereco
Municipio: Mucajai - RR
Logradouro: VICINAL 3 NP SN
Bairro: ZONA RURAL

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informadao

RELATO/MISTORICO

O comunicante compareceu a Esta Delegacia para Infarmar gue no dia & hora aclma citados Conduzia MOTOCICLETA
HONDAMG 125 DE COR AZUL a qual o comunicanta ndo sabe informar a placa & seguia pela Vicinal Samauma QUANDD a
comente da motociclata traveu farenda com que o eomunicante sofresse uma queda, Que devido ao acidents o comunicante
sofred lesdo corporal @ foi socorrido ao hospital pelo Samu, Registro somente para fins do Sequro DPVAT. Era o relato.

ASSINATURAS. .

Fi

w ] ¥,
_ hgeniedePoica W12 Ch o renes T Rup c
Mﬂm =) Luiz Praxedes Femandes
Agenta de Polda (Cormirmchnta)
Mairicuba 43000512
Rasponsivel pale Asandrments
“Declare para ou desados fine oe desin Que Gou £(a) dnioode) resporsdvel peles i EOMNE HEAEAmANS & Senll qus podans| die £ivll & o il pedn j= gl gua dii
erigem, conforme pravialn nes Astiges 138-Tx fnC " A0-L izagin Feiea de Crme ou de Santvencin do Codgo Paml Baieas,”
Dedegado de Policia Civil: Alexsander L da Siha
Impreszo por. Emandes Femairs mugﬂ Chginahde 1
Eﬂ.rﬁ. " 18 11:21
_a e g'm;ﬂﬂgf‘ﬁ‘fﬁﬁ dimﬁm mAne FPe - Procedimentos Folicials Eletrdnicos

18 SET. 2018



00050824

|H||‘ Pag. 01647/01648 - carta_03 - INVALIDEZ

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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190538800 Vitima: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES

Data do Acidente: 15/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIZ PRAXEDIS FERNANDES

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

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 n? 15316914



00070789

mHm Pag. 01577/01578 - carta_31 - INVALIDEZ

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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190538800 Vitima: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES

Data do Acidente: 15/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUIZ PRAXEDIS FERNANDES

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.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 15/04/2019, emitido pelo Dr.

FERNANDO ANDRE MATINS FERREIRA CRM n2 1043 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que
informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15369535



00260207

|H||‘ Pag. 00413/00414 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190538800 Vitima: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES

Data do Acidente: 15/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIZ PRAXEDIS FERNANDES

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue n&o possui estas informacdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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 n? 15008449
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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190538800 Vitima: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES
Data do Acidente: 15/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ PRAXEDIS FERNANDES

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 n2 14943352
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190538800 Vitima: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES

Data do Acidente: 15/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIZ PRAXEDIS FERNANDES

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, com a data
ocorréncia do acidente, o nome completo da vitima, os dados do veiculo em que a vitima estava e
o nome do proprietario, pois o entregue n&do possui todas as informacdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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 n? 14779468
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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190538800 Vitima: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES
Data do Acidente: 15/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ PRAXEDIS FERNANDES

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? 14787756
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0323810/19
Numero do Sinistro: 3190538800

Vitima: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES Data do acidente: 15/04/2019
LUIZ PRAXEDIS

CPF: 955.537.898-34 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o\ /\\DES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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 apresentagdo: 23/10/2019 Data do ca,dastramento: 23/10/2019
Nome: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 955.537.898-34 CPF: 432.858.722-68

LUIZ PRAXEDIS FERNANDES ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0323810/19
Nuamero do Sinistro: 3190538800
Vitima: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES Data do acidente: 15/04/2019
. ) P . . LUIZ PRAXEDIS
CPF: 955.537.898-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERNANDES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

LUIZ PRAXEDIS FERNANDES : 955.537.898-34
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 955.537.898-34 CPF: 432.858.722-68

LUIZ PRAXEDIS FERNANDES ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: ,{MJLg Proxs deg Fannomdis |
NACIONALIDADE: Broabed s |

PROFISSAO: ﬁ’ a2l 1) i |
IDENTIDADE: _{gugég_-g, l

ENDERECO: w;&- L 02 . 5 s !

-

OUTORGADQ

NOME: 7 Join T naces i Seuzo- | ]
NACIONALIDADE: “Porcros Lurie |
PROFISSAO: A ilaneme |

|
IDENTIDADE: 114 80F ggpr2r.
ENDERECO: 0 100! fZaris Dendetns Culyos

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e: constituc meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente a0 SINISTRO ocorrido na data: 3-5 / @)-1‘ / M_,

. cobertura Eﬂtﬂét;i; . vitima; LLLLE Pﬂ,mff_el,m Fﬁ?mﬂuﬂdﬂj
Qe Uito -0 S0 F [J0F

18 SE 1. 2019 LOCAL E DATA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0323810/19
Vitima: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES
CPF: 955.537.898-34
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

LUIZ PRAXEDIS FERNANDES : 955.537.898-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 15/04/2019

. . LUIZ PRAXEDIS
Titular do CPF: FERNANDES

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 18/09/2019
Nome: LUIZ PRAXEDIS FERNANDES
CPF: 955.537.898-34

LUIZ PRAXEDIS FERNANDES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 18/09/2019
Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 413.653.806-53

MANOEL COELHO NETO



