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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200202892 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. PAG 12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE PUNHO 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 DE PUNHO 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 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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qualquer seguradora pertencente ac consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0157697/20
Vitima: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/02/2019
. ) L peg . . ROSANA SOUZA DE
CPF: 987.391.742-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO : 421.026.772-49

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

ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA : 987.391.742-04

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 apresentacdo: 04/06/2020 Data do cadastramento: 04/06/2020
Nome: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 421.026.772-49 CPF: 020.134.582-07

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Mtrmom mohn m e e [P
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SAC (para dividas e reclamacgSes): 0800 022 8189 | SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 080D 022 12 06
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[ pAms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  JEJ INVALIDEZ PERMANENTE O morte
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MOTIVO DA SOLICITACAD

E DISCORDO DA NEGATIVA I:l DISCORDO DO VALOR RECEBIDO D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

J
ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REAMALISE?
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Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido {a rogo)

IMPORTAMNTE:
Depods de preencher tados os dades, imprima o formuldnio, assine e entregue no mesma ponto de atendimento em que dew entrada inicialmente no ses pedido do Seguro DPFVAT,

Dhservagio sobre beneficidriofvitima ndo alfabetizado;
O ndip alfabetizado deverd escolher pessoa de sua confianca, alfabetizada, maior & capat, para pn:en:her e assiner o formulério, 8 seu pedido (& seu ragn}.
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H* da Conta 03677210453

Més d releriincia: 0302013
Pariodo: 0BN2ZHM9 2 DRUIZ019
Data de amissaa; 0TA3ZHTS

TAMIA HELENA FRACALOSSI DE MELO
R ANTONIO AUGUSTO MARTINS, 347
580 FRANCISCO

€3305-270 BOA VISTA - RR

;'I.HE.!L D‘: SINISTROS - DPVAT \

| CONTEUDO HAD VERIFICADO

1

1

L‘n Cowies Jihe Baparna, 434 - Do Viwia - RF
e e

0 f Mal 27114 |E
i

GENTE SEGURADORA S/A

www.vivo.com.brimeuvivo

Fale canosco: Central de Relacionamento
*34B6 ou www.vivo.com brifaleconosco

Telefonica Brasi 5.4,

Av. Capha Jilio Bezera, 957

CEP 69.305-025 - Boa Vista - RA

LE.: 260108035

CNPJ Malriz 102.558. 1571000162

CNPJ Filal 02.558.157/0016-49

Vencimento
21/03/2019




e‘ﬁ"ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ez e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

pars mals esclarecimentss, acesse 0 site muwmlﬁdn.m.hr o Efitre M contatn atraves de um dos nimeros ababx:

Central de Atendimento Mmmmlﬂnmﬂlm*MImdﬂ Bh &s 200h)
Capitais & mmmmfmwmmum

mmwemumwﬁpmmun | ﬂwmm-aﬁrmmuu | Ceniral Duvidoria: 0800 021 9135

INFORMACDES IMPORTANTES

‘I

disponivel no enderego eletrénico:
htlp:!#ww*!.:uitp.gw.hr!BmL!ﬂTEI‘_AWEB}HDEUHIEIHP.LASPI?TIF&I&EDI:IIEU#HEEEI

pessoal, infarmagles acerca da profissdo ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentasdo comprobatdria,

determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagSo a0 COAFY.

L julciTas PREVISTAS M LEI Ne9 613/08.

o preenchimento deste formulirio & parte integrante do processo de liquidagBo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,

A Circutar SUSEP! n® 84513, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 30 obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag3o

A recusa em fornecer as informagdes de profissSo e renda, neste formuldrio, nda impede o pagamenta da indenizagio do Seguro DFVAT, contudo, por

' gupERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E fiscauzagho DOs MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADS
ABERTA, CAPITALITAGAD E RESSEGURD. I ConsELHO GE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAMCEIRAS — COAF, ORGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIMISTERID DA
EAZENDA, TEM POR FINALIDADE DESCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS ocoRnENCIAS SUSPIITAS DE ATIVIDADES

I

~

1

inscrito (a) no cp:;cm""r-é’ 102G, 23/ )'\‘;L na qualidade de Procurador (3} / Intermedisrio () do Beneficiirio

__Q@glﬂ—-m‘ ;}\M ,:5{ o Low_, inscrite (2} no CPF sob o Hﬁﬁﬂ i q“lJJ _Qﬁ—a

inserito (a) no CPF sob o Nm} Bq I :} ﬁ g, / ":]'f y__, canforme determinag3o da Circular Susep #45/12:

[ Recuso informar

%

dio sinistro de DPVAT cobertura gﬂ,a_xn Ea. Ol % da vnim:w%& A4 LOJE' 1arline

Declaro Profissdo: QE Lol Aol Renda: j?_.i’ il e apresento o5 documentos comprobatdrios:

B

—

no art. 299 do Codiga Penal.

Declaro alnda, sobas penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego abaizo, anexando a copla ]
da comprovante de residéncia do endéerego informado. Estou ciente de gue & falsidade da presente declaracio Implicard na sangio penal provista

M@"‘pg‘ Cwiﬂjj/ﬂ';- —M Hﬁﬁefl;_'} E“mpiﬂf“lﬂtn ]
Eiro u:gﬁ_ \m X TR - §-ael E% M?D
Tel.(DDD):
Qe Ps) a1 ¥1- Y405 )

—_—

anate[}ata:__&g‘r- u;nj}_ | 3Q!ﬁ€!icﬁ

P

_ﬁ{-’;ﬂ@?w— ~j;"m calain AR ~ g bo

Assinatura do Declarante

AREA DE SIMIBTROS - DPVAT
CONTEUDO MAD VERIFICADD

06 HAl 2013

OLDAL.D0L V001 2017
GENTE SEGURADORA S/A
Uhsi, Coplths S Banarr, 484 - Boa Visla - BR




AREA tlEsl!:l;'.TH(j!t - DPVAT
COMTEUDO NAD VERIFICADD
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLIcIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RF’ 06 MAI 221

i
BOLETIM DE OCORRENCIA F"E 01278912019
e R

DADOS DO REGISTRO VA Cotl St Brzvr, 4 Sor Ve - 1%
PataHora Inicio do Registro 26/04/2019 12:03 DatafHora Fim: 26/04/2019 12:18

Origem: Pessoa Fisica - Particular Data: 26/04/2019
Delegado de Palicia: Juraci Ribeirg da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Dalegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 25/02/2019 1020

Local do Fato

Munieipio: Boa Vista ({RR} Bairo: Jardim Floresta
Logradoure: Av: Carlos Peraira de Melo

Tipo do Local: Via Poblica

[Natureza Meio(s) Empregadoy(s) I
1095: Auto lesdo - Acidente de Irénsito MNao Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ROSANA SOUZA DE GLIVEIRA (VITINA_ COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasileira Maturalidads: RR - Boa Vista Sexo: Feminino MNasc: 08/09/1988
Profisséio: Professor

Estado Chvil: Unido Estdvel

Nome da Mae: Rosilda Pereira de Souza Nome do Pai: Sebastiso Masslas de Oliveira

Documento(s)

RG - Carleira de Identidade: 229126
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoure: Av: Carlos Pereira de Melo N%: 2973
Bairro; Caimbe

[Name Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Nacionalidade: Brasileira

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

A comunicante vem a esta DP para informar que NAD & habilitada, e que na data e hora acima informada, conduzia a
matocicleta Honda NXR 150 Bros ES, chassi 9CZKDO550B5539417, RENAVAM 00283945775, ano/modelo 201142011,
placa NAM-D162, que se encontra em nome de Gisely Oliveira da silva, pela avenida Carlos Pereira de Melo, sentido Centro,
quando leve sua preferéncia cfechadag por um individuo que dirigia uma Ford F-250. Que ndo sabe informar o nome do
cendutor do velculo, sabendo apenas informar que, lanto o veiculo quanto o condutor, eram de origem estrangeira
[venezuelana). Cue a comunicante foi lavada an HGR por ferceiros, onde passou Por procedimentos médicos. Que este B.O
& exclusivamente para fins de seguro DPVAT. E o que tinha a comunicar,

Delegade de Policia Civil: Juraci Ribeirs da Rocha Péagina 1 de 2
Impresso por.  Jorge Femando Paiva Figusirede agna: 1.

impressda; 2004/2019 08: )
a Sinesp mb i Nio disponivel e PPe - Procedimentos Policials Eletrénicos

M

e



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012789/2019
ASSINATURAS
S - R - ol
Danigl Bara(na Magalhdes Rosana Souza de Oliveira
Responsdvel pelo Abendemanio [Wiltima /| Comunicanis}

Theclern pare o Gisades Bie 08 0Fetn que soo S(s] unionds | responsdvl peiks odis, iAoTAAAN ST BESERIBONE B DR QU ROdBIE! IR el @ ieTaviE CHiE SeCiragin Ju do
rigam, canlorm preveso nos Amgos A¥5-Deruncischa Calunols @ ) Comunescia Fasa de Crime ou dn Condsvends 00 Codgo Fenal Brasdein.”

LREA DE SIMIBTROS - DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADD

0 HAl 2313

GENTE SEGURADORA SIA
_h:mhhiuntm-snﬁﬁ:-nﬁ

P/ T

.l.urg-FmﬂquF

Imprésso
“' ““ PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos

|_CO¥ FERIDDR \



Seguracors

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bprw thadmd de Tagrn TFVAT

scolha ofs) tipols) de cobertura: ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [BX] INVALIDEZ PERMANENTE

[ morTe

2 - N2 do sinistro ou ASL:

T |
NEFICIARIO,/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NI45/3012
& - CPF:

QY. 234 F4.2- O4

7 - Profigsao: | H - Endemssp: ) 9 - Numera; 10 - Complemento;
ﬁ%ma_ G Chtes Batine. 0 Yyiho | 2433 Cae., '
11° Baitte: | ' 12 - Cidade: | 13- 14 - CEP:
Codnntrt :

Boe U BT | GA 3ia 212

EEE0 3107

15 - E-mall;

i) DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
1]
<
E 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profiss3o do Representante Legal:
(]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
n ————————————— — —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso nrormaR [ rsiooarsioongo [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenpa [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acimva pe RS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ]ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR,/TUTOR]
EI CONTA POUPANCA (somente parn o5 bancos sbalso. Assinale uma opgio) CONTA CORRENTE (fodos os bancos)

a

L [ Bradesco (237) [ i 342 Nome do BANCO: _ﬂa.mﬁ_ﬂﬁ_&md—

[] sancodoBrasition1) [ Caixa Econdmica Federal (104)

"‘GE"““:[:]D l:uum:[ ]D ' AGENcm:@ cc:-mm[ Q3 sY¥ ]

{informar o digite s existir] {Informar o dgho se exdsting {Indoerriar o digite se existir) [informar o digite se axistir]

Autorizo aSeguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reembolso do Segurn DPVAT
a que e tiver direito, reconhecenda e dando, desde jd 8 somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebida,
e DO T e N

———

72 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declara, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizacdo do Seguro DPYAT (Lei n® 6,194,74), uma vez que:
# N3o hi IML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
# DIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentacio do laudo de IML, concerdando, deide ja, em me submeter 8 andlise médica presencial, caso necessario, 85 cUstAs
da Seguradora Lider para verificagdo da exist@ncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causade por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declare gue esta autorizacdo nio significa prévia concordincia com a futurs avaliagio médica ou rendncla ao direito de contesiar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . : 24-Datad
e [J5okeiro’ [] Casadoipocivi) ] Dwercado [ Separodajuiciaimente [] Vidvo by vl

25 - G e Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheiraja): D Sim D Mo | 27 - Se & vitima dexou companheiro{a), informar o nome complete:

28 -Wtima D Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30.-Wetimadebou D Sim | 31 -Vitima D Sim | 32-5etinha irm3os, informar | 33 - vitima delou Diim
m-eﬁlhﬂs?D Mip | Vivos: Falecidas: nﬁmumt'ﬂnmrﬁ?g N3o | teveimaos? I Jnag | Vives Falecidos: patsfavds vivos? I Iuau
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DFVAT por morte bgueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem

asta condicko, estando ciente, ainda, de gue gualquer omissio ou declarsgdo nEo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artige 295 do Cddigo Penal.

N
- 38 - 12 | Nome;
% 35 - Mome leglvel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
=
& Assinatura da testemunha
é 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
<<
=] CPF:
F
37 - Assinatura de guem assina a pedido (@ rogao) ;
JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, 4] 20
M._ALM ~
41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) - : & vl ,,L_S;l
42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

[l L R L R T Bl



|

[ AREA DE 8INISTROS - DPVAT

COMTEUDO NAD VERIFICADO 1
i
TGS TrRE ]

GENTE SEGURADORA SiA
A Copt ek B, - S V- 15

SEL CO0IGO

= Eletrobras e
Distribuicdo Roraima exte NIMERD
w* da Nota Fiscal miﬂmg

Hpﬂlmme—r&nnmw A Tncta Social de Enoegla Ewinos - TSEE ke iec
e pﬁLlﬂ"‘ﬂmmthﬂlﬂm
0,47

}" : Uﬁ]ﬁ e -..._-: -_

JOSE TAVARES DIAS
AV CARLOS P MELOD 2173 & CATHEE

CPF: BROIEZ44799234
CEP: 69.312-212 - BOA VISTA ROT- 26.981. 14.86, 1095017

11/61/2019
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Seguracors

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bprw thadmd de Tagrn TFVAT

scolha ofs) tipols) de cobertura: ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [BX] INVALIDEZ PERMANENTE

[ morTe

2 - N2 do sinistro ou ASL:

T |
NEFICIARIO,/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NI45/3012
& - CPF:

QY. 234 F4.2- O4

7 - Profigsao: | H - Endemssp: ) 9 - Numera; 10 - Complemento;
ﬁ%ma_ G Chtes Batine. 0 Yyiho | 2433 Cae., '
11° Baitte: | ' 12 - Cidade: | 13- 14 - CEP:
Codnntrt :

Boe U BT | GA 3ia 212

EEE0 3107

15 - E-mall;

i) DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
1]
<
E 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profiss3o do Representante Legal:
(]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
n ————————————— — —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso nrormaR [ rsiooarsioongo [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenpa [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acimva pe RS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ]ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR,/TUTOR]
EI CONTA POUPANCA (somente parn o5 bancos sbalso. Assinale uma opgio) CONTA CORRENTE (fodos os bancos)

a

L [ Bradesco (237) [ i 342 Nome do BANCO: _ﬂa.mﬁ_ﬂﬁ_&md—

[] sancodoBrasition1) [ Caixa Econdmica Federal (104)

"‘GE"““:[:]D l:uum:[ ]D ' AGENcm:@ cc:-mm[ Q3 sY¥ ]

{informar o digite s existir] {Informar o dgho se exdsting {Indoerriar o digite se existir) [informar o digite se axistir]

Autorizo aSeguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reembolso do Segurn DPVAT
a que e tiver direito, reconhecenda e dando, desde jd 8 somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebida,
e DO T e N

———

72 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declara, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizacdo do Seguro DPYAT (Lei n® 6,194,74), uma vez que:
# N3o hi IML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
# DIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentacio do laudo de IML, concerdando, deide ja, em me submeter 8 andlise médica presencial, caso necessario, 85 cUstAs
da Seguradora Lider para verificagdo da exist@ncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causade por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declare gue esta autorizacdo nio significa prévia concordincia com a futurs avaliagio médica ou rendncla ao direito de contesiar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . : 24-Datad
e [J5okeiro’ [] Casadoipocivi) ] Dwercado [ Separodajuiciaimente [] Vidvo by vl

25 - G e Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheiraja): D Sim D Mo | 27 - Se & vitima dexou companheiro{a), informar o nome complete:

28 -Wtima D Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30.-Wetimadebou D Sim | 31 -Vitima D Sim | 32-5etinha irm3os, informar | 33 - vitima delou Diim
m-eﬁlhﬂs?D Mip | Vivos: Falecidas: nﬁmumt'ﬂnmrﬁ?g N3o | teveimaos? I Jnag | Vives Falecidos: patsfavds vivos? I Iuau
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DFVAT por morte bgueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem

asta condicko, estando ciente, ainda, de gue gualquer omissio ou declarsgdo nEo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artige 295 do Cddigo Penal.

N
- 38 - 12 | Nome;
% 35 - Mome leglvel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
=
& Assinatura da testemunha
é 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
<<
=] CPF:
F
37 - Assinatura de guem assina a pedido (@ rogao) ;
JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, 4] 20
M._ALM ~
41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) - : & vl ,,L_S;l
42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

[l L R L R T Bl
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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, 21 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200202892 Vitima: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA

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: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000005780-0

Conta: 000009758-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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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, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200202892 Vitima: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA

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? 15833197



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: 16/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 05780-0
CONTA: 000000009758-6

Nr. da Autenticacdo 678AF5AADD4DCG6FO



PROFISSAQ:
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(8), bem como quitar, requerer. e retirar documentos em drglos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgzos privadcs, além de transigir, depositar, Substabelecer, tendo
lambém poderes especificos para assinar galguer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para cradito de indenizacdo de sinistro DPVAT.
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PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por M!ﬁ ﬂﬁ.l % 2 que tem direito o outorgante, junio a
qualquer seguradora pertencente ac consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razdo de acidente de transito, podende o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos en1 érgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgzos privades, além de transigir, depositar. substabelecer, tenido
também poderes especificos para assinar gualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagdo de sinistro DPVAT.
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e‘ﬁ"ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ez e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

pars mals esclarecimentss, acesse 0 site muwmlﬁdn.m.hr o Efitre M contatn atraves de um dos nimeros ababx:

Central de Atendimento Mmmmlﬂnmﬂlm*MImdﬂ Bh &s 200h)
Capitais & mmmmfmwmmum

mmwemumwﬁpmmun | ﬂwmm-aﬁrmmuu | Ceniral Duvidoria: 0800 021 9135

INFORMACDES IMPORTANTES

‘I

disponivel no enderego eletrénico:
htlp:!#ww*!.:uitp.gw.hr!BmL!ﬂTEI‘_AWEB}HDEUHIEIHP.LASPI?TIF&I&EDI:IIEU#HEEEI

pessoal, infarmagles acerca da profissdo ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentasdo comprobatdria,

determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagSo a0 COAFY.

L julciTas PREVISTAS M LEI Ne9 613/08.

o preenchimento deste formulirio & parte integrante do processo de liquidagBo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,

A Circutar SUSEP! n® 84513, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 30 obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag3o

A recusa em fornecer as informagdes de profissSo e renda, neste formuldrio, nda impede o pagamenta da indenizagio do Seguro DFVAT, contudo, por

' gupERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E fiscauzagho DOs MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADS
ABERTA, CAPITALITAGAD E RESSEGURD. I ConsELHO GE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAMCEIRAS — COAF, ORGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIMISTERID DA
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