RORAIMA ENERGIA
RORA'IMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

E R G_I A
Lgﬂfiﬂ'm”m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5245000
ELBA SOARES
R. CAUBI BRASIL MAGALHAES, 3049,
SENADOR HELIO CAMPOS 69316518 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
891657 05/2020 23-APR-20 a 21-MAY-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
135 16-JUN-20 R$ 126,97

OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA
ROERAR'I'GMI'AA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lgﬁdﬂ'm”m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

| 891657 | 05/2020 | RS 126,97

836800000017.269700750004.000000000893.165705200054




09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059
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Q ELgIbE R DECLARACAD DE PREVENCAC A LAVAGEM DE DINHEIRO
prosbmooml PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

2arg mgls esclareeimanles, soeszs o sl wwwseguradomlidercomubr su ealie M Subtata atravds oe UM oos AL meras abaiso:

Contral de Atendimento (pare cohsultas tobre indanlzapbes o pramlos, de segunds o sonta-feira, das Bh &s 20k}
Capitais e regides metmopolitanas: 4020-1596 f Dutras regites: 0B00 022 12 04

SAL (para reclamapdes e sugestBes, 34 hovas por dial: QBDO 022 ELED | SAC (pam deflclentas audithes e de fala): D300 0221206 ] Centraf Ouvidoria: 0RO 021 9138

's ™y
INFORMACGES IMPORTANTES

O prosachirnesld deste Formulario 8 parte integrante do processa de liquidacio de sinistrp, canforme estaoelece & Circular numerc 4457132,
disponivel no underege slztrdqico:

hrtp: fiwwne? susep.go b G BLICT ECAWER/DOCORIGINAL AFPX I TIP = _ACODi G D=2 9838

A Circular SUSER e 34513, que trata da praveagde & igvsgem de dinheiro no mescade segurader, determina que todas az Seguradorss 5o obrigadas
a esnstitulr cadastrn das aessaas cnvalvidas ne pagarrenio de indenizegdes. Este eadastri deve monter, aigm dos documentes de identificagaa
possoal, Informagbues eeera da proflissie & 47 faive Ce renda measal, além da respestivie Corumuentacda camprobatdea,

Arecusa 2m foraeeer as fnformagZes oo proflssdo e re~da, neste formuidrio, nda impede o pagamente da indenizazio do Sepuro DPVAT, coateda, par
deterrringedo da elerida Circular, esta regusa & passivel de zomunicasin ao COAFE

" SUPERINTEMUENCES BF SEGIAGE FMIVADDS — SUSER ORGAD RESPOMNSAVEL FOLO CPNTRME F FISCALIZACED DOR MERCAGOS OE SEGURD, FAEVIGENCIA PRIVADA
HAERTA, CAFITALIZACA0 E AESSEGURD. * CONSEILHO DE COMIENLE BE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GAGKD INTEGRAMTE DA ESTRUTURA Do MIMISTERIO Ch
EATENDA, TER POR FINALIDADE DEECIFLINAR, APLICAR FEVAS ADRMINISTAATIVAS, AECEGER, EXAMINAR € (DCNTIFICAL A5 DCORKENSIAS SUSPEITAS DE ATIVIDAD:E
ILICITAS PREVISTAS WA LEI NEDLALR MR,

LN o

ra - . o
vetososo, w L Lo Wtgr (o bl s E. ar én
inscrito |23 no CPRACNRI 3@5_3%_15 '3 i CQO n# gqualidade de Pracurader {a} / Intevmedldrio {3} da Benedicldrio

/}ELUJD M—Q—XQ—‘ M __________ _imserito (@) ne CPFscb o NE Qfﬁ:@ﬂ_ 221‘42.-' _QQ

inscriva (3} 1o CPF sok N“QB.&:)]-. d":;{? ;’/é}__.-' Q‘EJ , cenforme determirasde da Ciicular Suzep 445/12:

Leclarn Profissio: . Renda: ) € aaresents ¢f docUmenios comprabatorias:

E Recuso iaformnar

Ny

-~

L

Poelara ainda, sob a5 pends da lei e para flns de prova de residéncla fuito a Seguradova Lider—DPYAT, residic no encereqa abalen, anekando a cdaia

dacomprovante di iesdéncia do endetego infor mada, Estou ciente de que o faltidide da presente declaragdo implicars na sangdo penal prevista
no art. 293 do Cadigo Penal.

_:::eu;:n'g CC ,,// _ ) o %&Z Cnmplementn
(o dtpepn |"“Ban tjota, . 2P 189 3/9. oo |

TF"| [LonRk
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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, 29 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200191700 Vitima: PAULO RICARDO SILVA SOARES
Data do Acidente: 19/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO RICARDO SILVA SOARES

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 15817957
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T
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o
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DA E.CIE CADASTRAIS

HECLISE INFOIRKAR [ rs1.00 A BSLO0000 [] rs2.501,00 ATE R45.000,00
SEf REMOA [ sz 500,50 ATE RE2.E005,3 [] ACiMaDE RS5.000,00

21-DADOSBANCARIDS: [ BENERICIARIODA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFIIARID DA INDENIZACAC (PAIS, CURRDOR/TUTOR)
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|
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iinformar o gl o se edstr] [IrFarrnar o cigha 2 axlsti]

autarizo a Seecradora Jider a 2reditar na conta bancaria informaca, dz minka sitularicade, oalor ca indenmaaghofcembalsa do Segurn CPVaT
Foque e e dircite, wecanhacenida ¢ Jordo, desce jd 2 samonte oo 3 2fetlvacho Jo crédito, quitagae ratal de valor recelida.

it

27 - RECLARACAD DE AUSENC|A DE LAUDO DO 1ML = PREENCH IMENTO $OMEMTE PARA COBERTIRA DE INWALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob a5 penas da Lel, gue =stau i posslbillitz o de apsesentar o keedo Do instiato Médico Legat () 2ara os fins de reqaerdmento de
indenizzcdo do Segoro DFWAT |1 ei -2 5.124,74), urna ver qus:

® [Achd L atenda a reglic de acidznte cu da tninha sesidBncla; cu
® M7 que atende areglde do acldente cu da minha residéncia nde realita pericias para fins do Seguro DPAT, o

Schoito o prossesuimante Az enalise do mey padido de imceriragio do Szguro CPYAT, por mvalicez sermanente, com Dase 00 cocdment2 o8 méd ca
Jaresetzla se e aaveseatachio o luda da Ml concarcanda, desde |3, em me sbinates A gadllzz macica presancial, cazd necessaic, as cuslas

ca Seguradora Licer para venifcagho da existéocia & quantificagio das lesdes perranentes dacarrentes de 2cicente ce Dransicn cauzace Jor vl o
aviormator, canfa: e eohsaosie na Lol 5254474

Declara aue esta autorizagac nda significa prévia concordancia co a Fitura avaizcio =édice ou ranoncia ac dire'so ce coslestar o avaliagdo rdodic, 1:3\9\
clscurde vo seu 20steron.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
FOLICIA CIVIL
3* DISTRITO FOLICIAL - BOAVISTA -RR

SOLETIM DE OQCORRENCIA N®: 015177/2020

DADCS DO REGISTRO
DetefHara Inigio do Ragistro; 07052020 21:24 DatasHora Fimn: OF0S2020 21,46
Dedegade de Paligia; Smeong Arruda da Cammo

DADOS DA QCORRENGIA

Afeter 37 Distrito Policiat
CatrfHera da Fate: 1971242019 20:00
Lggal dg Fa
Municipio: Boa Vista {RR)
Bairror Jardim Primevera
LogrAdourn: Rua Piraiba crozamanto com a rra pascada

T do Local: Via Peblica

Haturaza Malo{e) Empragadofs)
1095; ALTE LESAQ - ACIDENTEDE TRANSITO Weioizlo
ENVOLVIDO(E)
Noma Clvil: PAULG RICARDO SILVA SOARES (VITIMA, COMUNIGANTE)
Macianalidede: Brasileira Sexe; Masculina NRsg: 24081657 ldade: 22 anos
Maturalidado:RR - Boa Vista Profissao:  Agente de Sendoas
Estado ClvlESoltelola)
Home da M&a: MARLS DO NASCIRIENTOD SILVa SOMARES Mame da Pai; DOMINGOS SOARES

Ern Servigo: M&o

Documanbols)
CFF - Cadastre de Pessoas Fisicas: 035.058.712-00
B3 - Carteira de [dertidade: 44361593

Enderaco
Muriclpio: Boa vista - RR
Logradours: B MARGARIDA C DE PARY M= 503
Complemenia; SASA
Baimoe: SEMADOR HELHD GAMPOS CEP: 85,.5168-543

GBJETO(S) ENVOLVIDOS)

Grupo  Welouis Subgrupe MotocicletaMotorata
CPF/CNPJ do Proprietdrie 1599 543 552-53 Placa MAHESTZ
Renavam 007316837151 Mimara do Metor MODTE-¥O04057
Mamern do Chassi BCIMDOT Xy RO04057 AnofModale Fabricagds 20002000
Cor PRATA UF Weleulo Boraima
Municipin Valeuls Bor Viata MareaiMedelg BOMDAMNY-A FALCOMN
Modele EONDAMN-L FALCOMN Valcula Adulterado? Mo
Quantidade 1 LInidade Situagio Envolvido, Melo Empragato

ﬁalagado da Fallela Chir!m onre: Armuda 9o Sasmao o o

‘ Imprassn po Ana Gassla Ferraira Sruz Prginn 1 de 2
e Catada Imoreasdo: OFOSE0R0 2147 . T .
'53 ERP Profncsln no: No diasaninel . P - Procadimentos Puliciais Efetrinicoes




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
FOLICIA CIVIL
I DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA M 151772020
Ultima Atuslizagac Denatran 12/0E/Z00Z Situagan do Veiculo MADA COMNSTA
Momes Envolvido Envolvimanios |
FAULD RICARDO SILVA SUARES Froprietana ;
RELATO/HISTORICO

Qe o comunicante campareces nesta UP para relatar o seguinte fato: Que no dia 19 de Dazembro da 2020, por wolta das
Z0:00 horas da noita, o comunicants trafegava em swa matacicleta particular, de marca HONDA, modalo Mx-4 FALCON, de
car PRATA, de placa NAH-B5TZ, Que nesta marmanta tralegava na rpa Piraiba, & cruzou para a rua pessada situadas no
balera: Jardhin Primavara/RRE/EY, quando um cacharre, cruzos a feante da motacicleta, & o comunicante Solidie com o animal;
QUE o comuricanle foi arramassada da sug malociclela; SUE no momento do Fato, o comunicante foi socomido par
ranzeuntes que estavam presentes na [oeal, QUE © comuricante teve fratuwras em todo ses conpo, coma cansta em lawdo
médica ern anexa a este B.0;

UE & comunican tema que apenas foi el izar 1strg deste holetim de ocorrénela na daka de hala
7 2 Idp § gravida ul jmen e pelo fato desse reqiziro garantir a aselgtincia provenionts da

sequre DPVAT.

QILE para 95 devidos fing de direito, Eu Hualacy Saellg. 3. de Souza, escrivio de polleia pad-hocg, chefe de segfo da
policia chvll, matelcula n® 020116584, responsdvel por este B.O, orientei a0 csomunicante que ale podera responder
clvli e ctiminaimente pala prasents detlarag¥s gue dei origem 5E MELA HOUWWER FALSO RELATO OU
COMLUKICAL AQ DE CRIME FALSO, conforme previsto nos Artiges 339-Denunciaglo Caluniosa & 349-Comunicagio
Falsa de Crime ou da Contravengdo do Cadigo Penal Brasileirg.

ASSINATURAS

2, Egﬁér@é@ Dol Dot smus

i . FAULD RICARDC SILWA SOARES
Escrlvio de politi “ad-hoc”

Chefis de Seqdio da Pollcia Chi: do Estade de {EUNEE |V 1)
Faoraima

hatrigula 030116684
RESPOMSAWEL PELD ATEMDIMENT A

“Cara pam oF Brvtdos s o drcks Que s o) nkeods] TrapoRye alics inlamrnatye nsma mypamiada B clenle Qo soders respnoer chl b edelabee Rl |ifwunE dar e ngha qua
<ricmm, canlamr e pewip res Atgos 208 Doounclz e Caunosa B 342 Comunsipsa Fasd da Cinw ud da Carlimesnpin de Gdoss Pond Eryakel T,

Delegado de Palics Givil:Simone Arrude de Carmo
Imprezso por: Ane Ceesla Ferralra Cruz
ﬁ Shresyy Data ¢ Impressio OFNEF 2020 21:47

L e v

s Protoagle n®: N dis poaivel FPe - Frocedhimentos Poficiais Eletrdnicos
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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, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200191700 Vitima: PAULO RICARDO SILVA SOARES

Data do Acidente: 19/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PAULO RICARDO SILVA SOARES

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 dos punhos

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: PAULO RICARDO SILVA SOARES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 000000040146-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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: 09/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO RICARDO SILVA SOARES

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000040146-6

Nr. da Autenticacdo 6853F22267A054FA
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0149095/20
Vitima: PAULO RICARDO SILVA SOARES
CPF: 035.059.712-00

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

PAULO RICARDO SILVA SOARES : 035.059.712-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 19/12/2019

Titular do CPF: PAULO RICARDO SILVA

CPF de: Proprio SOARES

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: 26/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 26/05/2020
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: 3200191700 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO RICARDO SILVA SOARES Data do acidente: 19/12/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS- ALTA.(P.2)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200191700 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO RICARDO SILVA SOARES Data do acidente: 19/12/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS- ALTA.(P.2)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0149095/20
Vitima: PAULO RICARDO SILVA SOARES Data do acidente: 19/12/2019
CPF: 035.059.712-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: f b0 0 /RDO SILVA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

PAULO RICARDO SILVA SOARES : 035.059.712-00

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: 26/05/2020 Data do cadastramento: 26/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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