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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, 02 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200234946 Vitima: LIVIA SILVA COSTA
Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIVIA SILVA COSTA

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 15908292
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200234946 Vitima: LIVIA SILVA COSTA

Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LIVIA SILVA COSTA

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$ 1.012,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: LIVIA SILVA COSTA
Valor: R$ 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 000003421

Conta: 000004934-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

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,
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[ Escotha ofs) Upo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCLA REDICA £ SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ FERMANENTE [ morTe ]
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HEGlSTRD DE INFORMACGES CADMSTRALS E FALLA DE RENLY MENSAL D PESSOA F{SH:A VITE A/BEREFICIARIGREFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF M2 345,700 3

| 9. fquﬁ;ﬂ- 10 - Comple menta:
slinee- [T, 122 1¢a7502 - 160
5{3&0’){\0&9— Ui Dl 1R 2 A0 -~
1% - E-tnailt . a6 - Tel.[DOO):
—
________ L SETESS 2240
E OADOS 00 AEPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIVA/TENEFICIARIC MEMOR ENTRE 0 A 15 ANGS DU INCAPAZ COM CURABOR
E 17 - Name ompleba do Representante Logal:
i
of — ——— s
g 18- CPFda REpr-’:SEnba nte Legai 19 - Profizsdo do Representante Legal:
o . e -
3 Declarn, para tndos ac fine de direito, residir fu eadersco acima infermado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COFPlA].
= ———— ————— - .
L 30- RENDAMENSAL DO TITULAR Da CONTA:
RECUST INFORMAR ] Rs1.00 4R51.000,00 [[] Rsz.s00,00 AT #53.000,00
|:| SEM REMIIA D 5100100 ATE #52.5330,00 |:| ACIMA DE REE.A0L00
21 - DADDS BANCARIDS: m BENEFI CIARIC OA INDENIZAGRD  [] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARID DA INDEch.En [PA5, CURADDR/TUTDR}
CONTA POLPANEA {Somente pars o5 barcas sbal. Assinale ma opcsot I:I CONTA CORRENTE (Todos o bencos)
[] radescatzzz) [T i 34 Nome do BANCD:

[ Bonco do Brasd (0014 mcau-a Etonimica Fedaral [104)

AGENCIA: @]O CONTA: Mﬁﬁ_}@ AGENCIA: :]O mmm[ ]O

Anfonnar odipto se el [Infarimiar o diflle se edfisti] , frbimaro diyila s exilr] |Infmar o digita se =xiti)

Autorizo a Scguracora Lider a creditar na conta bancaria infarmada -|:|E i'l.'llnha Tltu|3rlda-"]=" o walar |:I.=."i-::udén-i.:r.s.-g.ﬁnfre-e.n:l.h_nl5:;:- Ay Segurn DPVAT
| asue e tiver dlzelte, reco~hecendo ¢ damdo, desde ji ¢ somente apis a efctivacao da creditu. quitag3a total da valor recebide.

S

i 22 - BECLARACAO DE AUSENDIA DE LALDO [ (ML - FREENCHIM ENTO SDMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, <ot ak penas da Lel, que @stou impossibiliade de apresenter o laudo do Institute Medica Legal /ML) para os fins de requaimento de
indenizackn du Sequro DPVAT [Lal n% 6,194 741 uma vwee q:e;

& Nioha IML que atendz a regiio do acidente ou da minhe residéncia; ou
# ML que atende z regido do acidente ou da minha regiddncia rdo realiza perlelas par fins do Sepu o DPYAT; ou
* 1ML que atende 3 regido do acidente oo da misha residénca reallza pericias com prazo superior 3 50 movenka) dias do pedida.

Solicito o presseguimenta da andlise de mean padsde de Indenizagfio da Segnrg DPYAT, pos Invallde: permanente, cofm base nd decvrne-tecEo médica
apreienlada semoa apiesentacde do laudo do L, concordando, desde j4, em me submeler 3 andlise médica presencial, casa necessidnn, A5 custas

da Segurzdara Lider para veriicagio <a existéncla e quantiflcasio dos lesdes permanaente: decorrentes de acidente de trinsita causado par wetculi
auromotar, eonfarene o disposto na Lai 6.194/74.

Declara que esta autorizacein nda significa prévia conconldnela cum a fitura avaliocFo médlea oo ccndndia ao dirsito de cantestar a avalizgdn mddica, caso
diseorde dor so canloddo,
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2% - Estado 24 - Ca@ do
civil d vitima: Shito da viticra:

25 - Graude Farartasco com Aaviima: | 26- Vtima delmu -:u::ﬁna nhe:ruh} D Sitn I:l N3 27-5ga witima dersu coenpanheirifa), informar s more mﬁ-pTﬁtnc
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i 51-vima []Sim | 32- Se tinkairmaos, i-fomnar | 33 - witima deiou | ]SM
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Estou clente a que q segniadera Lider pagar, @sa devida, 3 indenizagso do Saguro DEVAT par rndbe aguelas heceficd ries que se dpresentyrein o provarem
est2 cordigea, estando circte, aleds, Je que quakiues deniss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd garar a obrhgagko de ressarclr o valer recehlde, alien da
responszbilidade ciminal porinfracio do atlga 259 de Codlea Pe-al,

LA

N
a . 35-12 ] Nome: _
E A5 - Mome lepivel de guem assing a pedido fa rogo) CPF__ .
]
E e e
E Ascinatura da restermianha
E 26 - CPF lagplva! de quem assing a pedido (2 rogo) 38 - 2% | Namc:
CPF:,
2 -
= . - Tt
A7 - Asslnatura de cuetn assira a pedido (4 70go)
~ e b sl o ARilnalera da lgsieno pha -
40 - Logal e Data, QI{J
e 1-1 ﬁ-ﬁlrlatura da '.ltlma.i'beneﬁnénu I:declamn.te] G 'L;
432- asdnalura do Represectante Lagal (= hauwer] 43 - Assinatura do Procurador [soohauver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OGCORRENCIA

| Fls: 1
| Visto:

3" DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

N": 000 18480/2020

DADOS DO REGISTRO

DCatafHora Inlcio do Registro: 250602020 18:16:45
Delegada de Pdicia:  Simons Arnuda do Sarmao

DatatHara Fim: 206872020 16:16:45

DADODS DA OCORRENCGIA

Unidade de Apumgao:  Delegacia de Acidentes de Trénsito

DatafHeora do Fator 1370202020 13204

Lecal do Fato
Municipio; Boa Vista (RR)
Baitro: Sdo Vicents
Logradouro: Ay, Brasil
Lomplemenls: Rodoviaria Internacional de Boa Yisla
Ponta de Refarincia: Rodavidna Intemacianzl da Baa Vists
Tipn do Locak; Wia Piblica

W7 St

Natureza

Malois] Empregadeis)

20005 ACIDENTE COM LESDES

Valculo

[Nome Civil: LIVIA SILVA COSTA (VITIMA , COMUNICANTE

ENVOLVIDO{S)

Mactgnalldede: Brasileira Seaxn: Feminlan
Profigsao: Empresano

Estado Clil: Softelrofa)

Mame da lMae: Elenilda Castro Stlva

Decumantois)
RG: 3735424
CPF; 037 .106.962-38
Enderagn
Municipio: Boa Vists - RR
Logradours; R, José da souza
Complementt: Casa
Baimro: Calunga

Mzsc: 2R/06!2020 [dade O
Egcolarfdads: Ensing Médio Complato

Maturalldade; Boa Yists
Mome do Pai: Antonio Sousa Costa Filho

W13

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grups  Yeioulg

CPF/CNPJ do Proprietérie 057 10587247
Renavam 00993531172

Niamere do Chassi 3C2JC4820ERD £031
Cor ROZA

Munlciple Velcule Bog Visla/RR

Yeiculo Adulterado? MNao

Gltima Atwalizagao Denatran 27/11/2019

Subgrupe Molociclata/Motoneds
Flaga MAYDL4Z

Niimero do Moter JCAEE2EDR B0A1
AnoiModelo Fabricacaie 20142014
UF Yeiculo RR

Marca/Modele HOMOABIZ 125 ES
Slhtvagde Envolvido, Meio Empregado

Sltuagio do Velculo
RESTRICAD_BENEFICIO _TRIBUTARIO_FILE_VEIC
LLos

Impseaeo por: Jeane Brily Dos Zantos
ARNE20A 16158050

-f;x Sihnenp

Data de Impragshg:

Pagina 1 de: 2
PPc « Pracedimentes Palicieis Elctranicos
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GOVERND OO ESTADO DE RORAIMA
3°* DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
M et
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00018460/2020
|Numn Envolvide ' Envolvimentos |
Livia Silva Coata : Proprielne

RELATO/HISTORICO

QUE g comunicants alravés do numers kelalbnleo 95-98120-5108, entrou em contato via aplicativo de comunicagio
WHATSAPP, com estid UP para relatar o seguinta fato: Que no dia 13032020, por volta das 18.00 da noite, 4 cumunicants
conduzia sua motocideta paricular, de marca HONDA, modalo BIZ 125 ES, cor vermelha, Placa NAY-8342; QUE naste
momento rafegava na Av. Brasil, no bairo! Sao vicanla/RR/BY, em sentindo & Rodovidda Internacional de Boa Wista para
buscar sud mae qua havia chegado do munlefplo de CaroebelRR; QUE na rotatdria da praga Slmon Bolivar, sequinda na Au.
Brasil, em poucos metros do peato de tdx da rodovigria, no desvio, uma motocicdela (ndo sabe informar caracterlsticas),
vindo em sentinde coatrado & em alta velocidade, colidiu lateralmente com 8 comunicante, que foi aremessada com o
impacte do acldents: QUE o condutor da molocleleta tambem foi lesionado na mamanto do acidents; Que a comunicaniy & o
outro condulor foram socomidos por transeuntes que estavam presantes no local, que ligaram para 2 Equipe de Resgate
Maval de Urgancla ; SAMU: QUE a comunicanis teve fraluras em bede ssu corpo & fraluras mais graves em sua cavieula e
méos, perdendo parsiaimentis o movimento de suas maos como consta em laudo médico em anexo a esle B.O, QUE
PERGUNTADC & cornunicants se ela consegue ideniilcar ou possui slguma informaglo que auxilis na idenlificacao do aulor
gue conduzla o velcylo acima citade, RESPOMDEL: QUE MNAD tem conhecimenlo de quem poderia ser o infrator que
conduzlam o valouls, que nac lembra da algo que pudesse auxillar na ldentificagio deste veicule { modsls, placa...).

QUE o comunigante externa qua_apenas Toi possivel raalizar o registro degte boletim de ocorréncia na data de hoje
(25/06/Z020) deyldo A gravidade de seus ferlmantos, que semepte reqlstron o fato para garantlr a assieténcia
provenlenty 4o seguro DPYAT.

OUE para o devidos fing de dirslte, E ig. 5. z igia "ad-hue”, chafa de secho da
policia civi i n® 0011 Avel pot B.0), orlentei ao comunicante gque ¢ia poderia responder
civil e crimipalments pets presente declaragio gue de! origem SE WELA HOUVER FALSOQ RELATO OU
COMUNICAGAD DE | nforma pray i -Benunelache Calunioss ¢ 340-Comuntcagio
Falea da Crime gu de Contravengéio do Coilgo Penal Bragileire,

ASSINATURAS

Ajgebe de Follsa
Mairicule CaZ30499
Resporsdwal pro Merdimenlis

“Dulam pArm vy coddos s oo dreia oo spu oga] Gricets) MaoroEVEl pelos MIMBANS a6ima mep Ay @ carmi gue podend /osponder onil & Tminal werLo e presorts Jocaracto que da.
crgem, cankanme prwkia non Adiges 280 Corunziapan Saunces o HE-Ceewnkepio Fas e ©rlma o de Conlrvecddn: da Cadige Poral Badkim.?

Willma, Comunlcants

{M o Impeesec par. Jaane Brite Doy Fanics Pdégina 2 de 2
o RISl e ImprageEo: PRGN 1658 50 FPe - Prapodimentos Pellcials Elatiinioos
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[ Escotha ofs) Upo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCLA REDICA £ SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ FERMANENTE [ morTe ]
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HEGlSTRD DE INFORMACGES CADMSTRALS E FALLA DE RENLY MENSAL D PESSOA F{SH:A VITE A/BEREFICIARIGREFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF M2 345,700 3

| 9. fquﬁ;ﬂ- 10 - Comple menta:
slinee- [T, 122 1¢a7502 - 160
5{3&0’){\0&9— Ui Dl 1R 2 A0 -~
1% - E-tnailt . a6 - Tel.[DOO):
—
________ L SETESS 2240
E OADOS 00 AEPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIVA/TENEFICIARIC MEMOR ENTRE 0 A 15 ANGS DU INCAPAZ COM CURABOR
E 17 - Name ompleba do Representante Logal:
i
of — ——— s
g 18- CPFda REpr-’:SEnba nte Legai 19 - Profizsdo do Representante Legal:
o . e -
3 Declarn, para tndos ac fine de direito, residir fu eadersco acima infermado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COFPlA].
= ———— ————— - .
L 30- RENDAMENSAL DO TITULAR Da CONTA:
RECUST INFORMAR ] Rs1.00 4R51.000,00 [[] Rsz.s00,00 AT #53.000,00
|:| SEM REMIIA D 5100100 ATE #52.5330,00 |:| ACIMA DE REE.A0L00
21 - DADDS BANCARIDS: m BENEFI CIARIC OA INDENIZAGRD  [] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARID DA INDEch.En [PA5, CURADDR/TUTDR}
CONTA POLPANEA {Somente pars o5 barcas sbal. Assinale ma opcsot I:I CONTA CORRENTE (Todos o bencos)
[] radescatzzz) [T i 34 Nome do BANCD:

[ Bonco do Brasd (0014 mcau-a Etonimica Fedaral [104)

AGENCIA: @]O CONTA: Mﬁﬁ_}@ AGENCIA: :]O mmm[ ]O

Anfonnar odipto se el [Infarimiar o diflle se edfisti] , frbimaro diyila s exilr] |Infmar o digita se =xiti)

Autorizo a Scguracora Lider a creditar na conta bancaria infarmada -|:|E i'l.'llnha Tltu|3rlda-"]=" o walar |:I.=."i-::udén-i.:r.s.-g.ﬁnfre-e.n:l.h_nl5:;:- Ay Segurn DPVAT
| asue e tiver dlzelte, reco~hecendo ¢ damdo, desde ji ¢ somente apis a efctivacao da creditu. quitag3a total da valor recebide.

S

i 22 - BECLARACAO DE AUSENDIA DE LALDO [ (ML - FREENCHIM ENTO SDMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, <ot ak penas da Lel, que @stou impossibiliade de apresenter o laudo do Institute Medica Legal /ML) para os fins de requaimento de
indenizackn du Sequro DPVAT [Lal n% 6,194 741 uma vwee q:e;

& Nioha IML que atendz a regiio do acidente ou da minhe residéncia; ou
# ML que atende z regido do acidente ou da minha regiddncia rdo realiza perlelas par fins do Sepu o DPYAT; ou
* 1ML que atende 3 regido do acidente oo da misha residénca reallza pericias com prazo superior 3 50 movenka) dias do pedida.

Solicito o presseguimenta da andlise de mean padsde de Indenizagfio da Segnrg DPYAT, pos Invallde: permanente, cofm base nd decvrne-tecEo médica
apreienlada semoa apiesentacde do laudo do L, concordando, desde j4, em me submeler 3 andlise médica presencial, casa necessidnn, A5 custas

da Segurzdara Lider para veriicagio <a existéncla e quantiflcasio dos lesdes permanaente: decorrentes de acidente de trinsita causado par wetculi
auromotar, eonfarene o disposto na Lai 6.194/74.

Declara que esta autorizacein nda significa prévia conconldnela cum a fitura avaliocFo médlea oo ccndndia ao dirsito de cantestar a avalizgdn mddica, caso
diseorde dor so canloddo,
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CECLARACAD DE [INICOS BEMEFICIARICS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

2% - Estado 24 - Ca@ do
civil d vitima: Shito da viticra:

25 - Graude Farartasco com Aaviima: | 26- Vtima delmu -:u::ﬁna nhe:ruh} D Sitn I:l N3 27-5ga witima dersu coenpanheirifa), informar s more mﬁ-pTﬁtnc

] salieizn [[] Casmdoina Chal [:| Civorrizdin D Seperadn Judidalivents 7] ivo

i 51-vima []Sim | 32- Se tinkairmaos, i-fomnar | 33 - witima deiou | ]SM
mlmﬁm?ﬂmgﬁ W Fzlecidos: : pas s vivos? DNED

25 \oe I:l Sim | 29-3e tinhafilhas, Informar | a0- wvitdra desoy j 2l
e ﬁ-"h:lF?D MEo | wivos: Falrcidos: st hErese]? [ WEa

Estou clente a que q segniadera Lider pagar, @sa devida, 3 indenizagso do Saguro DEVAT par rndbe aguelas heceficd ries que se dpresentyrein o provarem
est2 cordigea, estando circte, aleds, Je que quakiues deniss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd garar a obrhgagko de ressarclr o valer recehlde, alien da
responszbilidade ciminal porinfracio do atlga 259 de Codlea Pe-al,

LA

N
a . 35-12 ] Nome: _
E A5 - Mome lepivel de guem assing a pedido fa rogo) CPF__ .
]
E e e
E Ascinatura da restermianha
E 26 - CPF lagplva! de quem assing a pedido (2 rogo) 38 - 2% | Namc:
CPF:,
2 -
= . - Tt
A7 - Asslnatura de cuetn assira a pedido (4 70go)
~ e b sl o ARilnalera da lgsieno pha -
40 - Logal e Data, QI{J
e 1-1 ﬁ-ﬁlrlatura da '.ltlma.i'beneﬁnénu I:declamn.te] G 'L;
432- asdnalura do Represectante Lagal (= hauwer] 43 - Assinatura do Procurador [soohauver)
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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: 13/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LIVIA SILVA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03421
CONTA: 000000004934-3

Nr. da Autenticacdo 569A919FA017827D
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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

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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EIHER DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
predumtm o PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals asclarasimnentos, asesss ooane wwasseperadomlldes.com.br ou entre em fontao atrewvés de um dos romeros abame:

Central de Atendlmento (para consultas sabre Indenizagbes e prémios, de segundz a sexta-feira, das 2h as 20h)
Capitais B regiGes metropolitanas: 902001596 f Outras fegities: (E00 02212 04

SAL [para reclamacies & supestiog, 24 hors por JI2): 0800022 81 22 | SaC(pora deficenbes auditives ¢ de fake]: 0800 0221206 | Ceateal Cwddorla: 0800 H21 91 35

e
-

-
r_I!MFIIZ:IR MACOES IMPORTAMTES
0 precschimenty deste Farmylérln & parte mtegrarze do processe de lquicacdn de siristra, corforme estabelece a Circular nomero L5713,
disporlve: no enderago eletrbnloo:
htt o feesnw 2 s uge gogon b FETBLIQTECRW 28 f DOCOR GIFAL ASPRY TIPS - LRCO 0050 =2063 6
A Tircular SUSEP n? 345012, que briks da provenido & wogsm ¢o Sinheirg rg mercade seguerader, debermiina gue tedas as Seguradoras sio obrlgadas
a corcetltier cadastra das pessoas envolvidas no pagemento de 'ndenizecles. Este cadasirc deve corier além dos docurentos e identificagac
pessoal, infarrmagdes seored du profrssio e de fofaa de renda mensal, aldn do respecliva dovumeniagdo camprebatdria,
A recuse em fernecer as informagdes de profizsdo o renda, neste formuiario, ndoimpade @ pogamento da indenizagiio co Seguie DPYAT, corbuda, par
determinagdo da referida Circularn, cata recusa 4 possivel da cormuricusda oo COAF?,
"SUBERIKIEHLERCIA D2 SEEUROS PRIVRDOS = SUSEF GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTHOLE E FISCALEZACRD 005 MEACADDS DF SFGUAD, PREVIDFNCIA PRIVADS
ABEHIA, UOPIIALIZALAD £ RESSEGURD. *COMSELHO D DONTROLE OE ALVIDADES JINAKCEIAAS — COAF, BAGKD INTEGAAMTE BA FETRIITURA 0D MIKISTERID DA
FAXEMDA, "L POR NEALIGADE DISCIPLMNAR, APLICAR FENAS ADVINISTRATIYAS, RECEBER, EXAMINAR E INENTIFICAR AS DEDRRENGIAS SUSPLIT0E DE A1 1VIDADES
ILICITAS PAEVISTAS A LEI H23,513/53,
S
=

Pelo expostn, Fu __] j_ J _69‘ ;) &,} R ——
inscritn (&b mg CHFACHN PJ@ﬁ- 39/‘ 34 5 IL}QQ na qualidade de Procurador [ay S Ieiermediario way do Beneflciario

Lindic A Lo ffbof& inscrite (3 o ¥ sob o e 5, 42596 3K
di sinlstra de DPVAT Luberluraﬁm‘ézﬁégin___“da witima &,&Q_M m

inscrite (ab no CPF sub o N'?Qii . Qﬁ . Qéa? ! 5'3 g conforme determanacac da Cicular Susep 445/13:

Beclara Proffssan: Renda: & apreschio os docursanlos comprabatdrios:

[Eﬂecu sa infarmar

L

p

Beclare zinda, scb as penas de l2i € para tins e prove de resicéndia junto & Seguradora Lider—DPWAT, residir no arderego abaivn, anckando a cdpia
do cemprowanle o orasiddacia o eadorecg informada, Estou cienke de que o falsidade da preseste declgracda bmpllcara na sangao penal previzta
rig grt. 299 do Cddigo Penal.
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LIVIA SILVA COSTA 101242001 1BAIMID
Tipo Dac Dosumanto Crgdo Emissor Data Emissio Sexo Estado Civil  Raca/Cor Maturafidade Macignabidade |
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DETRAN -RA N° 01377 ﬁwﬁ..,.t,.:. RR N° 013774240408 BILHETE DE SEGURD DPVAT
CERTIFICADO DE REGISTRG FE LICENCIAMENTO DF VEICLILD 1

AR i

@y | _w_._r_...h,amm___u_.::n =

o NOME - K ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
LENILDA CRSTRD SILYA PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA

www.seguradoralider.com. by
SAC DPVAT 0600 022 1204
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200234946 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIVIA SILVA COSTA Data do acidente: 13/03/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DE 3° E 46 METATARSOS ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P1/P2/P3/P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO E DE PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE OMBRO ESQUERDO E DE PE
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau residual - 10
ombros 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 7,5 % R$ 1.012,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0183835/20
Vitima: LIVIA SILVA COSTA Data do acidente: 13/03/2020
CPF: 037.105.962-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIVIA SILVA COSTA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

LIVIA SILVA COSTA : 037.105.962-38

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: 01/07/2020 Data do cadastramento: 01/07/2020
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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