
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200234946 Vítima: 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 indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200234946 Vítima: LIVIA SILVA COSTA

Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LIVIA SILVA COSTA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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%
Graduação: 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

Agência: 000003421

Conta: 000004934-3

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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43- Assinatura do Procurador (se houver) 

Seguradora D E  
mode. de Sew* DPW 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

 

1 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: []DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) p INVALIDEZ PERMANENTE 	[]MORTE 

r 
2- Ng do sinistro ou ASL: da yitimai ,., ,  3- CPF 	

/n 

1 
Aa.viprna: 4 Nome completo

V,/t_ Y (--) 	ECI-3D--).   i 
1 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Na 445/2012 

5- NorarFleto: 6 

CL, 	C,C/M--- 2--.  
- CPF: 

051 . ir) 5. 96,,7- 
9- Niirdro: 10- Complemento: 

rinrin St , 	diP 

47? rldp3i/  GU 
1 Z.) 

12 - Cidad . 

U..k 

1W/alo: (.1,04qC,EP 	0... 	.._ I  Go  

15 - E-mail: 	 , 16 - Tel.(DDD): 

,--3R.S 
in 
Zi 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 

r 17 - Nome completo do Representante Legal: 

c' < 
c.) 

18- CPF do Representante Legal: 19- Profissão do Representante Legal: 

in 
0 
0 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

< 
0 

20 - 

21 

piCONTA 

111 

RENDA 

- DADOS 

MENSAL DO TITULAR 

BANCÁRIOS : 

POUPANÇA (Somente 

Bradesco (237) 

DA 

FA 

• 

CONTA: 

BENEFICIÁRIO 

para os bancos 

ttai (341) 

Ig 

. 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DA INDENIZAÇÃO 	11 REPRESENTANTE 

abaixo. Assinale uma opção) 

. 

. 

.. 	„ 

E 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 	 III 

ATÉ R$2.500,00 	IN 
LEGAL DO BENEFICIARIO DA 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

• ___..N  

III Banco do Brasa (001) 0 Cabo Econômica Federal (104) 

AGENCIA: 
-• 

34(7,9/ n CONTA: ;:t.r.0 4q34  	-N  ., 03 AGENCIA: 
e 

.. .., 
CONTA: 

• 

(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora !icier a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

\ 
-; 

22- DECLARAÇÂO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

• 
• 

VI 

• 

• 

• 

Solicito 

Declaro 

apresentada 
da Seguradora 
automotor, 

discorde 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter A análise médica presencial, caso necessário, às custas 

Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
do seu conteúdo. 

: 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE  

23- Estado 
Solteiro ID Casado (no Ovil) 	Divorciado 	Separado Judicialmente 	Viúvo civil da 	ma: 

24 - Data do 
obito da vitima: 

25- Grau de Parentescocom a vitima: 

I 

26- Vitima deixou companheiro(a): 	mi sim . Não 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vítima 
teve filhos?. 

. Sim 

Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30-Vitimadebou 
nascituro(winascer)? 

M 
. 

Sim 
Não  

31 -Vitima 	. 
teve irmãos? . 

Sim 

Não 

32-Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33 - Vitima deixou 
pais/avósvivos? 

M 
. 

Sim  

Não 

Estou ciente de que a Seguradora [Icier pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

e 

34 38 - la Nome: 

V' 35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 
'al 

‘ .1 
r 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 2 0- Nome: 

CPF: 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatu4a  da tpemup.lia 

-St 	A AD 10.yi 	-40 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

40- Local e Dat 	at- \)1/4-k.  f") 

04..,laa., 	1,(A, 

Assinatura da testemunha 

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 



SAC CAIXA 0800 726 0101 i Deficrente AUkirtre0 OU de Fala 0800 726 2492 

Esle CartA0 e pessoal e intransIerivel 

A9andimento Comercial 3004 1105 ICaprlais e 
08(X) 726 0505 (Demais regiões) 
Ouvidoina: 0800 725 7474 

caixa gov.br 

ASSINATURA AUTORIZADA 

ides metropeidanas, 

POUPANÇA 

LIVIA SILVA COSTA 

3421 013 00004934-3 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
30 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

Fls: 1 

Visto: 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 00018460/2020 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Inicio do Registro: 25/06/2020 16:16:45 	Data/Hora Fim: 25/06/2020 16:16:45 

Delegado de Policia: Simone Arruda do Carmo 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Unidade de Apuração: Delegacia de Acidentes de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 13/03/2020 18:00 

Local do Fato  

Município: Boa Vista (RR) 

Bairro: Sao Vicente 

Logradouro: Av. Brasil 

Complemento: Rodoviária Internacional de Boa Vista 

Ponto de Referência: Rodoviária Internacional de Boa Vista 

Tipo do Local: Via Pública 

N°: S/N 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

20005: ACIDENTE COM LESÕES 
	

Veiculo 

ENVOLVIDO(S) 
Nome Civil: LIVIA SILVA COSTA (VITIMA, COMUNICANTE ) 
Nacionalidade: Brasileira 

Profissão: Empresário 

Estado Civil:Solteiro(a) 

Nome da Mãe: Elenilda Castro Silva 

Documento(s). 

RG: 378542-4 

CPF: 037.105.962-38 

Endereço  
Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: R. José de souza 

Complemento: Casa 

Bairro: Calunga 

Sexo: Feminino Nasc: 25/06/2020 	Idade 0 

Escolaridade: Ensino Médio Completo 

Naturalidade:Boa Vista 

Nome do Pai: Antonio Sousa Costa Filho 

N°:13 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veiculo 

CPF/CNPJ do Proprietário 037.105.872-47 

Renavam 00993531172 

Número do Chassi 9C2JC4820ER016081 

Cor ROSA 

Município Veiculo Boa Vista/RR 

Veiculo Adulterado? Não 

Última Atualização Denatran 27/11/2019 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Placa NAY9342 

Número do Motor JC48E2E016081 

Ano/Modelo Fabricação 2014/2014 

UF Veiculo RR 

Marca/Modelo HONDA/BIZ 125 ES 

Situação Envolvido, Meio Empregado 

Situação do Veiculo 
RESTRICAO_BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE_VEIC 
ULOS 

Impresso por: Jeane Brito Dos Santos 	 Pagina 1 de 2 
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FIs: 2 

Visto: 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLICIA CIVIL 
30 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 00018460/2020 

Nome Envolvido Envolvimentos 

Livia Silva Costa Proprietário 

RELATO/HISTÓRICO 
QUE a comunicante através do número telefônico 95-99120-6108, entrou em contato via aplicativo de comunicação 
WHATSAPP, com está UP para relatar o seguinte fato: Que no dia 13/03/2020, por volta das 18:00 da noite, a comunicante 
conduzia sua motocicleta particular, de marca HONDA, modelo BIZ 125 ES, cor vermelha, Placa NAY-9342; QUE neste 
momento trafegava na Av. Brasil, no bairro: Sao Vicente/RR/BV, em sentindo á Rodoviária Internacional de Boa Vista para 
buscar sua mãe que havia chegado do município de Caroebe/RR; QUE na rotatória da praga Simon Bolivar, seguindo na Av. 
Brasil, em poucos metros do ponto de taxi da rodoviária, no desvio, uma motocicleta (não sabe informar características), 
vindo em sentindo contrario e em alta velocidade, colidiu lateralmente com a comunicante, que foi arremessada com o 
impacto do acidente; QUE o condutor da motocicleta também foi lesionado no momento do acidente; Que a comunicante e o 
outro condutor foram socorridos por transeuntes que estavam presentes no local, que ligaram para a Equipe de Resgate 
Móvel de Urgência SAMU; QUE a comunicante teve fraturas em todo seu corpo e fraturas mais graves em sua clavicula e 
mãos, perdendo parcialmente o movimento de suas mãos como consta em laudo médico em anexo a este B.0; QUE 
PERGUNTADO 6 comunicante se ela consegue identificar ou possui alguma informação que auxilie na identificação do autor 
que conduzia o veiculo acima citado, RESPONDEU: QUE NÃO tem conhecimento de quem poderia ser o infrator que 
conduziam o veiculo, que não lembra de algo que pudesse auxiliar na identificação deste veiculo ( modelo, placa...). 

QUE o comunicante externa que apenas foi possível realizar o registro deste boletim de ocorrência na data de hoje  
(25/06/2020) devido à gravidade de seus ferimentos, que somente registrou o fato para garantir a assistência 
proveniente do seguro DPVAT.  

QUE para os devidos fins de direito. Eu Hualacy Seelig. S. de Souza. escrivão de policia "ad-hoc". chefe de seção da 
policia civil, matricula n° 020116684. resoonsável oor este B.O. orientei ao comunicante aue ela ooderia responder 
civil e criminalmente pela presente declaração que dei origem SE NELA HOUVER FALSO RELATO OU  
COMUNICAÇÃO DE CRIME FALSO. conforme previsto nos Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-Comunicação 
Falsa de Crime ou de Contravenção do Código Penal Brasileiro.  

ASSINATURAS 

0.20.1166fN 
Jea e Brito Dós Santos 

Agente de Policia 

Matricula 042000889 

Responsável pelo Atendimento 

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) único(a) responsável pelas informações adora assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaração que dei 
ongem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-Comunicação Falsa de Crime ou de Contravenção do Código Penal Brasileira.' 

( 

Livia Silva Costa 
Vitima, Comunicante 

Impresso por: Jeane Brito Dos Santos 
	 Página 2 de 2 

Data de Impressão: 	25/06/2020 16:58:50 
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43- Assinatura do Procurador (se houver) 

Seguradora D E  
mode. de Sew* DPW 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

 

1 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: []DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) p INVALIDEZ PERMANENTE 	[]MORTE 

r 
2- Ng do sinistro ou ASL: da yitimai ,., ,  3- CPF 	

/n 

1 
Aa.viprna: 4 Nome completo

V,/t_ Y (--) 	ECI-3D--).   i 
1 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Na 445/2012 

5- NorarFleto: 6 

CL, 	C,C/M--- 2--.  
- CPF: 

051 . ir) 5. 96,,7- 
9- Niirdro: 10- Complemento: 

rinrin St , 	diP 

47? rldp3i/  GU 
1 Z.) 

12 - Cidad . 

U..k 

1W/alo: (.1,04qC,EP 	0... 	.._ I  Go  

15 - E-mail: 	 , 16 - Tel.(DDD): 

,--3R.S 
in 
Zi 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 

r 17 - Nome completo do Representante Legal: 

c' < 
c.) 

18- CPF do Representante Legal: 19- Profissão do Representante Legal: 

in 
0 
0 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

< 
0 

20 - 

21 

piCONTA 

111 

RENDA 

- DADOS 

MENSAL DO TITULAR 

BANCÁRIOS : 

POUPANÇA (Somente 

Bradesco (237) 

DA 

FA 

• 

CONTA: 

BENEFICIÁRIO 

para os bancos 

ttai (341) 

Ig 

. 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DA INDENIZAÇÃO 	11 REPRESENTANTE 

abaixo. Assinale uma opção) 

. 

. 

.. 	„ 

E 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 	 III 

ATÉ R$2.500,00 	IN 
LEGAL DO BENEFICIARIO DA 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

• ___..N  

III Banco do Brasa (001) 0 Cabo Econômica Federal (104) 

AGENCIA: 
-• 

34(7,9/ n CONTA: ;:t.r.0 4q34  	-N  ., 03 AGENCIA: 
e 

.. .., 
CONTA: 

• 

(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora !icier a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

\ 
-; 

22- DECLARAÇÂO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

• 
• 

VI 

• 

• 

• 

Solicito 

Declaro 

apresentada 
da Seguradora 
automotor, 

discorde 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter A análise médica presencial, caso necessário, às custas 

Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
do seu conteúdo. 

: 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE  

23- Estado 
Solteiro ID Casado (no Ovil) 	Divorciado 	Separado Judicialmente 	Viúvo civil da 	ma: 

24 - Data do 
obito da vitima: 

25- Grau de Parentescocom a vitima: 

I 

26- Vitima deixou companheiro(a): 	mi sim . Não 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vítima 
teve filhos?. 

. Sim 

Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30-Vitimadebou 
nascituro(winascer)? 

M 
. 

Sim 
Não  

31 -Vitima 	. 
teve irmãos? . 

Sim 

Não 

32-Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33 - Vitima deixou 
pais/avósvivos? 

M 
. 

Sim  

Não 

Estou ciente de que a Seguradora [Icier pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

e 

34 38 - la Nome: 

V' 35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 
'al 

‘ .1 
r 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 2 0- Nome: 

CPF: 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatu4a  da tpemup.lia 

-St 	A AD 10.yi 	-40 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

40- Local e Dat 	at- \)1/4-k.  f") 

04..,laa., 	1,(A, 

Assinatura da testemunha 

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 



SAC CAIXA 0800 726 0101 i Deficrente AUkirtre0 OU de Fala 0800 726 2492 

Esle CartA0 e pessoal e intransIerivel 

A9andimento Comercial 3004 1105 ICaprlais e 
08(X) 726 0505 (Demais regiões) 
Ouvidoina: 0800 725 7474 

caixa gov.br 

ASSINATURA AUTORIZADA 

ides metropeidanas, 

POUPANÇA 

LIVIA SILVA COSTA 

3421 013 00004934-3 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LIVIA SILVA COSTA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03421

CONTA: 000000004934-3

Nr. da Autenticação 569A919FA017827D
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RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

R. CC 11, 294 , 
CPF: 354.699.002-15 
BAIRRO: LAURA MOREIRA – CEP:69318-050 – BOA VISTA RR 

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

PERÍODO DE CONSUMO 
19-FEB-20 a 23-MAR-20 

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 
 
 
 

recorte aqui 
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Seguradora 4:; , 

L ÍDER 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 Adminhvader• Sequre MAT 

Local e Data: &2 1,160- _,K4 _11 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 
disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TiP0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP1 n 5  445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 
determinação da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicação ao COAF2. 

' SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGÃO RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 
ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 
ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI N 29.613/98. 

•. 	 d 

r euiddijetta3 

G09161/X1  Pelo exposto, 	 2 

Procurador (a) 

no CPF sob o N° 

. 	dir 

• 

2 

C91 
inscrito (a) no CPF/CNPJ 	,..,. 3%. 343 	, (190 , 	na qualidade de / Intermediário (a) do Beneficiário 

037: /625:962 L,Net-.-aetD O-&-. 	 inscrito (a) 

do sinistro de DPVAT cobertura in 
inscrito (a) no CPF sob o N2031./05). 

lid 	 da Vitima 	, 	../ 
•,%. 	il

r
.. 

O 

94,2___/ 	3.5›, conforme determinação da Circular 

e apresento 

Susep 445/12: 

os documentos comprobatórios: 

. 

Declaro Profissão: 	 Renda: 

Recuso informar 

I' 	 "N 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 
no art. 299 do Código Penal. 

Endereço: RuAgL. 	(,, c  ji Nclic90 Complemento: 

airro: 	 - Cidade: EsitOok CA 

.5 /5? - o ,50________ 
Tel.(DDD): 

6)Q.// 	-,-36'.  
E-maill. 

/6444fiz-)Ogn ( 	g o) avvor); 	P.46.y) f ) .F 
.r 

4.0 L,d090„5-0 

,aita/m  
Assinatura do Declarante 

DLDRL.001 V001/2017 
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SADT - Exames Complementares 

(  x ) RAIO -X 	( 	) ULTRA-SON 	( 	) TC 	( 	) SANGUE 	( 	) URINA 	( 	) ECG ( 	) OUTROS: 
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( 	) Alta a Revelia 	, 	,.....- 	„ 	 ( 	) Internação 
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óbito 
/ Antes do 10 Atendimento? ( 	) Sim 	( 	) Não 	Destino: 	 ( 	) Familia 	( 	) IML Anatomia Pátóiógica  

Dr  ,1 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LIVIA SILVA COSTA MBM SEGURADORA S/A

3200234946 Boa Vista Invalidez Permanente

13/03/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/07/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA CLAVÍCULA ESQUERDA.
FRATURA DE 3º E 4ë METATARSOS ESQUERDOS.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.
P1 / P2 / P3 / P4
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO E DE PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE OMBRO ESQUERDO E DE PÉ
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 10
% 5% R$ 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau residual - 10
% 2,5% R$ 337,50

Total 7,5 % R$ 1.012,50



CEP : ar),3  _zz-n  

DATA DO ACIDENTE: rj). 6 3 . 020 
(X) INVALIDEZ 	 ( ) MORTE 

VITIMA: 	  

CPF:  

NATUREZA: ( ) DAMS 

ESTADO CIVIL: _.4P 

ENDEREÇO: 

4177alirr CIDADE: 

OUTORGANTE: 

NOME!  
NACIONALIDADE: 

PROFISSÃO: 

CPF 

BAIRRO: • AMININik• 

ell=ffitr 
-Mlyral • ..r9ft:g111MEMENV  =sic 

e-oe-A.)(2.0  
OUTORGADA:. 

NOME: 

NACIONALIDADE.  
)1'1 	14 

telfirr4t.(1!.# ESTADO CIVIL: 

PROFISSÃO: _ , 

N. DO C-575--; 	 
APY 	 

ORGÃO EMISSOR: R  

c  (V(.„‘Yrje_., rc., •  

N. DO RG: r/ 

DATA DE EMISSÃO:  

ENDEREÇO: 

& 	.4.'2 de 20:19 27- 

ASSINA 

OBS: Reconhecer por autenticidade 

NOTA: Certifico que o presente documento 
apresentado nE.ste Cartório na data 
irtdicada no carimbo eletrônico de 
reconhecimento. Dou fé. 

• IOZIEL LOUREIRO 

CARTORIO .LOUREIRO • . • TABELIÃO E RtGISTRADOR pr 
AV. VILLE ROy, 61. 5636 ,CEN336 - BOAVISLVRR- TEL, (95) 3624-6097 .,ATENDIMENTORCAVIVIUOLOUREIR15.COM.BR  ' 

•ZtrENTICA a(s)ass' atura(s) 
• co-cxvxa SILVA OSTA 	 

testemunho 	 da ve 
.2,56,FUNDEJURR:0, 6,FISC:0,13, 

elo: RECFIR151334 67 DJBLQOARIM 
Consulte seu selo: http . cidadao.portals 

CPF Solicitante: 03710596238 

- 

• 4.10 

	

de.Boa VI ta 08 4 020 	10-1."60 

	

r 	64:6  ECON:0, 3,IS .0 1 
\> 	• hl° Tic e 
0\N  rr.co  

It• 

tc)C'C 

PROCPRAÇÃO 

PODERES: 

Para requerer o seguro DPVAT pork.Ph 	 que tern direito o .outorgante, junto 

a qualquer seguradora pertencente ao consórcio DPVAT administrado pela Seguradora 

Líder, junto a DELEGACIA, ern razão de acidente de transito, podendo o referido (a) 
procurador (a) ern Fiorne do mesmo (a), gem como guitar, requerer, eretirar_ 
documentos  em orgãos'pUblicoS,—municipais, estaduais ou federais, ou orgãos privados, 

além de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes específicos para 
r  

assinar qualquer documento em nome do próprio, bem como fornecer dados para 

credito de indenização de sinistro DPVAT.. 



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LIVIA SILVA COSTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

13/03/2020Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

037.105.962-38

LIVIA SILVA COSTA

ASL-0183835/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

LIVIA SILVA COSTA : 037.105.962-38

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 01/07/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 01/07/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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