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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200255220 Vitima: ALEXSANDRO DE ARAUJO SILVA
Data do Acidente: 03/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEXSANDRO DE ARAUJO SILVA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 15958362
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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, 27 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200255220 Vitima: ALEXSANDRO DE ARAUJO SILVA

Data do Acidente: 03/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALEXSANDRO DE ARAUJO SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 04/04/2020, emitido pelo Dr.

LAEL DOS SANTOS DA SILVA CRM n?2 2015 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15975643
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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f REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSON FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER 87 445/2012
5« Nomé comploto: 6+ CPF:

(—) M\Q:}Qrmrpéqw 1:5\-!. 0 "..'J .. I}t.n..'a,_ q :5 L. u'tﬁr:' . (S';‘l;t E”-_
T - Profissdo: B - Endereg S-Ndémero: | 10-Complemento:

_T.&_W_T.Es.:a._ _Q.!.E.‘_ED £ .'ngmr - 194y R
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5 D0 REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEHDI EHFTHE 'Il -h L'l -l-NDi OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Logal:

18 - CPF do Regresentante Legal: 1| 19 - Profissdo do Representante Lega

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme camprovanie anexs [ANEXAR COPIA).

DADDS CADASTRALS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
RECUSD INFORMAR D RS1.00 A RS 1000, 00 D RS2.501,00 ATE RS5.000.00
SEM RENDA D RS1.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE R55.000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [(f] PENEFICIARIO DAINDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

m CONTA POUPANCA {Somenis para o1 bancos ababea, Aasinale wna opida) D CONTA CORRENTE {Todos os hances]
[ sradesco(237) [ i (342) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasi(001) (] Caben Econdmica Federal (104)

AGENCIA;-O conta: () RQ % U 15) ﬂ.ﬁ!ﬂﬂiﬁ:l:[j conTa: [ }D

Mwmrum“mﬂ mhrnurnﬁuptamm'lwl (irdormer o digho ue st {informar o digito se cxistif]

Autorizo a Erguradbrd l: dtr ..j_l:ll;'IJ Lad i conta burltén i 1h11.1l'|1'|.|d N tll. il l|1.u|2lll'.'ad|!' [+] IM|I:|!' da indenizagiofreembolio do Seguro DF"I"\-T
a gue gy thver dirgllo, reconhecendo o dandd, desde |3 e somaenbe Jpds o eletiv .H,'!.r.'l do crédito, I:lullnlliﬂ'tl total do valor recebida.
B e e e e

FLS

22 = DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO 00 18L - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

'E Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal ML) para o5 fins de requerimento de
indenizagic do Seguro DPVAT [Lei n? 6194774}, uma vei qua

& Miko ha IML que atenda a regido do acldente ou da minha residéneia; ou
& OIML que atende a regi3o do adidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML que atende a regilo do acidente ou da minha reésidéncia realiza pericias com prazo superier 2 80 (noventa) dias do pedido.

Solieito o prosseguimento da andlise do meu pedids de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base ne documentacdo médicy
apresentada sem a apresantacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 anidlise meédica presencial, caso necessdrio, s custas
da Seguradora Lider para verificag bo da exsténcia @ quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cavsado por velculo
automator, conforme o disposto na Lel 6.194/74

INVALIDEZ
PERMAMNENTE

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddntia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao dirgito de contestar & avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado : 24 - Data do
civil da vitima: ] Satveiro [T asado (o Owil) [ Diverciado [T Separado Judiclalmente. [] Vidwo dhito davitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deisou companheiro(a): __D_E_lm El""_s‘.’. | 27 - $0a vitima debou companhairola), informar @ nome comploto:

28-Vitima [ Sim | 28-Sa tinha filhos, informas | 30-Viimadetou L ]Sim | 31-vima [ JSm | 32-Se tinhairm3os, informar | 33. vitima debou []Sim
T.I.'I!ﬁﬂ'm?D N3p | Vivos: Falecidos: :WMW}?DNED mflrma'ni?DNiu Vivos: Falecidas: pasSanads vivos? | iu;u

Estou chente de que a Seguradora Lider pagari, cato devida, a indenizagho do Seguro DIVAT per marte dgueles beneficiadios que se apresentafem & prevaiem
wila condiclo, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcic o valor recetsdo, além da
responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Ponal

—
-
38- 17 | Nome:;
35« Nome legivel de guam assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
15 - CPF legivel de quem assing a pedide [a rogo) 35 . 28 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
Assinatura da testemunha

En-m:alcnntn.gwauf‘:tv'ﬂ-'@r h'J')h”M \-L‘« "‘be - i1

tla Assinatura da vlrlmafht'nnl'l:'?ﬂriu {declarante)

42~ Assinatura do Representante Legal (se howver) A3 - Assinatura do Procurador (se houser)
FPS.001 V002/2019




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁ& POLICIA CIVIL
W PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012887/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 04/04/2020 00:44 Data/Hora Fim: 04/04/2020 01:09

Origem: Policia Militar N° do Documento: 018199 Data: 03/04/2020
Delegado de Policia: Eliane Gongalves

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Plantao Central
Data/Hora do Fato: 03/04/2020 21:51

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Raiar do Sol
Logradouro: ESTRELA DALVA COM MONTE SINAI

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1223: LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEiCUJ_O N&o Houve
AUTOMOTOR (ART. 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB)

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: ALEXSANDRO DE ARAUJO SILVA (VITIMA )
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 30/09/1980 Idade: 39 anos
Naturalidade:MA - Imperatriz Profissdo: Motorista
Estado Civil:Unido Estavel
Nome da Mae: Maria Lucia de Araujo Silva Nome do Pai: Antonio Noqueira da Silva
Documento(s)

RG - Carteira de Identidade: 232602
Endereco

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua: Genézio Alcimiro Lopes N° 361 Bairro: Sen. Hélio N°: 361

Bairro: senador helio campos

Nome Civil: JEFFERSON JAIRO DA SILVA PINTO (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR)
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 22/07/1992 Idade: 27 anos
Naturalidade:MA - Vitorino Freire Profissdo: Recepcionista
Estado Civil:Solteiro(a)
Nome da Mae: Adelia da Silva Pinto Nome do Pai: Jodo de Jesus Lisboa Pinto
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 007.784.982-55

RG - Carteira de Identidade: 272564

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Monte Sinai N° 261/1, Bairro: Raiar do Sol N°: 261

Complemento: /1
Bairro: raiar do sol

Delegado de Policia Civil:Eliane Gongalves
Impresso por:  Elinelson Aguiar Dos Santos

Olnec Data de Impresséo: 06/04/2020 11:47 \ L -
“::: —Hnesp Protocolo n‘i: Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos

Pagina 1 de 3



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁ& POLICIA CIVIL
L PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 012887/2020

Nome Civil: FRANCISCO GLEISON FARIAS RODRIGUES (TESTEMUNHA )

Sexo: Masculino
Profissdo: Policial Militar

Nacionalidade: Brasileira

Estado Civil:Casado(a)

Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 196863

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

Idade: 47 anos

Nome Civil: CLEITO RAMOS DE SOUZA (TESTEMUNHA )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino
Profissdo: Policial Militar

Estado Civil: Unido Estavel
Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 204554

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

Idade: 37 anos

Razéo Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE )

Ramo de Atuag&o: Org&o publico
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprietario 07.976.147/0022-95
Renavam 01197645788

Numero do Chassi 9BD358A4NLYJ74347
Numero da Carroceria 76200260

UF Veiculo Minas Gerais

Marca/Modelo FIAT/ARGO DRIVE 1.0

Veiculo Adulterado? Néao

Situagao Envolvido

Situagao do Veiculo NADA CONSTA

Subgrupo Automovel/Utilitario/Camioneta/Caminhon
Placa QUF9496

Numero do Motor 552680237326826

Ano/Modelo Fabricagdo 2020/2019

Cor PRETA

Municipio Veiculo Belo Horizonte

Modelo FIAT/ARGO DRIVE 1.0

Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagdo Denatran 08/07/2019

Nome Envolvido

Envolvimentos

Jefferson Jairo da Silva Pinto

Possuidor

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprietario 736.485.822-91
Renavam 00944440800

Numero do Chassi 9C6KE091080051714
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo YAMAHA/YBR 125E

Subgrupo Automovel/Utilitario/Camioneta/Caminhon
Placa NAV3540

Numero do Motor E381E-078667

Ano/Modelo Fabricagdo 2008/2007

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo YAMAHA/YBR 125E

Veiculo Adulterado? Nao

Delegado de Policia Civil:Eliane Gongalves
Impresso por:  Elinelson Aguiar Dos Santos
(1 Cinesp Data de Impresséo: 06/04/2020 11:47
Lo Protocolo n°:  Nao disponivel

Pagina 2 de 3
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g GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M& POLICIA CIVIL
. PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA -RR

st
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012887/2020
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido
Ultima Atualizagdo Denatran 16/11/2010 Situagao do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Nome Envolvido Envolvimentos
Alexsandro de Araujo Silva Proprietario
RELATO/HISTORICO

Fomos acionados via CIOPS para atendimento de acidente de transito no endereco supracitado envolvendo carro e
moto com vitima no local. Deslocamos imediatamente e constatamos a veracidade onde no local se encontrava o
iitem 01; Sr Alexsandro caido com um corte profundo na perna esquerda. Feito contato com o SAMU que
compareceu e realizou os primeiros socorros e o encaminhou ao Hospital Geral de Roraima.

Em contato com o ¢item 024 Sr Jefferson, o mesmo informou que seguia com seu carro FIAT ARGO DRIVE de
placa QUF-9496 na rua Estrela Dalva sentido BR 174 e que se distraiu ao verificar que logo atras de seu veiculo vinha
uma viatura da PM com o giro ligado e ndao observou a motocicleta que seguia sentido contrario, e que ao realizar
uma conversao a esquerda entrou na frente da motocicleta vindo a colidir. Segundo o ¢item 01;, o mesmo informou
que tentou desviar do carro, mas ndao conseguiu parar sua motocicleta, YAMAHA YBR 125 de placa NAV-3540. Foi
verificado que o veiculo Fiat estar com as taxas em dia e foi liberado no local para o Sr Jefferson, Ja4 a motocicleta
apresenta o ultimo licenciamento do ano de 2018 e foi realizado os procedimentos administrativos e encaminhada ao
patio do DETRAN-RR.

Informo ainda que o veiculo FIAT sofreu dano no para-choque dianteiro, cap6 e farol esquerdo. E a
motocicleta sofreu danos em toda sua parte dianteira, cambio, estribos, retrovisores e carenagens. A pericia foi
acionada e realizada pelo perito Lisandro Freitas.

Apresento o Sr Jefferson Jairo da Silva Pinto para as demais providéncias.

ASSINATURAS

Rodrigo da Silva Sabini POLICIA MILITAR DE RORAIMA

Agente de Policia (Comunicante)
Matricula 42000494
Responsavel pelo Atendimento

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) unico(a) responsavel pelas informagdes acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaragédo que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciagédo Caluniosa e 340-Comunicagao Falsa de Crime ou de Contravengao do Cédigo Penal Brasileiro."

Delegado de Policia Civil:Eliane Gongalves Pagina 3 de 3
Impresso por:  Elinelson Aguiar Dos Santos

Clnes Data de Impresséo: 06/04/2020 11:47 \ L -
*-:j e D otocalo ne: Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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i Escolha ofs) tipols] de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ invauiDEz permanenTe [ morte I
[z-mmmmmma_- 3 - CPF davitima; j i

126.UES 52231 f 2

f REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSON FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER 87 445/2012
5« Nomé comploto: 6+ CPF:

(—) M\Q:}Qrmrpéqw 1:5\-!. 0 "..'J .. I}t.n..'a,_ q :5 L. u'tﬁr:' . (S';‘l;t E”-_
T - Profissdo: B - Endereg S-Ndémero: | 10-Complemento:

_T.&_W_T.Es.:a._ _Q.!.E.‘_ED £ .'ngmr - 194y R
11 - Balrro: - 12 - Cidade: E - T H E;tndu- -:_1'&:":55.
~ _EI@AMM{L‘_]L . _ _."j.ilu. \VAsks - 1 RR = .? E:LD:} -330 |
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5 D0 REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEHDI EHFTHE 'Il -h L'l -l-NDi OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Logal:

18 - CPF do Regresentante Legal: 1| 19 - Profissdo do Representante Lega

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme camprovanie anexs [ANEXAR COPIA).

DADDS CADASTRALS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
RECUSD INFORMAR D RS1.00 A RS 1000, 00 D RS2.501,00 ATE RS5.000.00
SEM RENDA D RS1.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE R55.000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [(f] PENEFICIARIO DAINDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

m CONTA POUPANCA {Somenis para o1 bancos ababea, Aasinale wna opida) D CONTA CORRENTE {Todos os hances]
[ sradesco(237) [ i (342) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasi(001) (] Caben Econdmica Federal (104)

AGENCIA;-O conta: () RQ % U 15) ﬂ.ﬁ!ﬂﬂiﬁ:l:[j conTa: [ }D

Mwmrum“mﬂ mhrnurnﬁuptamm'lwl (irdormer o digho ue st {informar o digito se cxistif]

Autorizo a Erguradbrd l: dtr ..j_l:ll;'IJ Lad i conta burltén i 1h11.1l'|1'|.|d N tll. il l|1.u|2lll'.'ad|!' [+] IM|I:|!' da indenizagiofreembolio do Seguro DF"I"\-T
a gue gy thver dirgllo, reconhecendo o dandd, desde |3 e somaenbe Jpds o eletiv .H,'!.r.'l do crédito, I:lullnlliﬂ'tl total do valor recebida.
B e e e e

FLS

22 = DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO 00 18L - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

'E Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal ML) para o5 fins de requerimento de
indenizagic do Seguro DPVAT [Lei n? 6194774}, uma vei qua

& Miko ha IML que atenda a regido do acldente ou da minha residéneia; ou
& OIML que atende a regi3o do adidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML que atende a regilo do acidente ou da minha reésidéncia realiza pericias com prazo superier 2 80 (noventa) dias do pedido.

Solieito o prosseguimento da andlise do meu pedids de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base ne documentacdo médicy
apresentada sem a apresantacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 anidlise meédica presencial, caso necessdrio, s custas
da Seguradora Lider para verificag bo da exsténcia @ quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cavsado por velculo
automator, conforme o disposto na Lel 6.194/74

INVALIDEZ
PERMAMNENTE

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddntia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao dirgito de contestar & avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado : 24 - Data do
civil da vitima: ] Satveiro [T asado (o Owil) [ Diverciado [T Separado Judiclalmente. [] Vidwo dhito davitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deisou companheiro(a): __D_E_lm El""_s‘.’. | 27 - $0a vitima debou companhairola), informar @ nome comploto:

28-Vitima [ Sim | 28-Sa tinha filhos, informas | 30-Viimadetou L ]Sim | 31-vima [ JSm | 32-Se tinhairm3os, informar | 33. vitima debou []Sim
T.I.'I!ﬁﬂ'm?D N3p | Vivos: Falecidos: :WMW}?DNED mflrma'ni?DNiu Vivos: Falecidas: pasSanads vivos? | iu;u

Estou chente de que a Seguradora Lider pagari, cato devida, a indenizagho do Seguro DIVAT per marte dgueles beneficiadios que se apresentafem & prevaiem
wila condiclo, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcic o valor recetsdo, além da
responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Ponal

—
-
38- 17 | Nome:;
35« Nome legivel de guam assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
15 - CPF legivel de quem assing a pedide [a rogo) 35 . 28 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
Assinatura da testemunha

En-m:alcnntn.gwauf‘:tv'ﬂ-'@r h'J')h”M \-L‘« "‘be - i1

tla Assinatura da vlrlmafht'nnl'l:'?ﬂriu {declarante)

42~ Assinatura do Representante Legal (se howver) A3 - Assinatura do Procurador (se houser)
FPS.001 V002/2019




P da Conta DISIZZZH1 www.vive.com.brimeuvivo

I." y
) el . Mids dis relrbecis; U000 Fale conosco: Central de Relacionamento
h Peroda: 21002000 & 20020 " W
‘v i V o " 8436 Ou www.¥iv0.com brfialeconosco
Telnorica Brasd 5.A

Ao, Capltie Jilia Beewa, U7
CEP 59, 305-0125 - Do Vista - AR
LE. 240106005
ChE Matrls 17 5581570000 62
CHPJFEa D2 558 E5TA0N6-43
ALESSANDRO OF ARALLIC SILVA
R FOZ DOOIGUACL, 914
ECUATORIAL
63317330 BOAVISTA - RR

Vencimento A
06/05/2020
TotalaPagar-R§ |
129,99
Seus Nameros Vivo Aprovelle oa benaficlos do Vive
95-99156-8649 Valoriza no App Meu Vivo,
Caso vood lenha mas linhas, consulte o detalhamento da sua conta, L
Planos Anatel B
< NTVI_POIS BGE.
0 que esta sendo cobrado Cuantidadede  Cuanfidadade  ValorRS Inchuso Uriizado Vador Total
Plana/Pacole  NomerosVivo  PlanoPacole PlanolPacoie  Minutos/Urdades RS
Servigos Contratados
WD POS BGE 1 1 1858 = : 12959
FRANCLULA INTERMET PRINCIPAL . . 000 100G 0N .
MINUTOS LOCNS LIVRES . . 0o ILMITADD By
MU TOS LOCAIS vIVD . : a0 WMITADD ALmady
MNUTOS DOO YIVO . . 0,00 LIMITADD 12m24s
FROSAMING HACLONAL . ‘ 000 ILIMITADED
S35 . BRASIL ’ . 000 ILIATADD 1]
PACOTE MINUTOS OFFNET FIND ' . 0,00 ILBATADD 0om1ds
FRANCUL VIDED E MUSHCA . - 000 B.L0GE 4355108
APPS ILIMITADOS . - 000 500GE 18,88GE
VIV POS SERWVCO DIGITAL N i 1 0,00 2 ! .
BONUS 10GB i 1 0,00 10.00GE 10,0058 00
BOMUS CONTA DIGITAL i 1 0,00 500 00ME S00,0008 (i)
BOMUS DE INTERNET 10GE i i 0,00 10,00GH 10 D0GE 0100
BONUS MINUTOS ILIMITADDS 1 1 000 WLIMETADD Somfin a0
Subtntal 129,59
Servigos Utilizados em Pericdos Anteriores
Ugaghas Locais 4Bmids 0,00
Iriierad - Tarttogahe MEKE 10,39GB 000
NG

Continuagdo de Demonstrativo de Servigos no Verso

MENSAGEM IMPORTANTE PARA VOCE

O relatério detalhado estd disponkeel em www.vivo.comubeimewrien o pode ser solicitada impresso, de lorma permanente ou nbo,
A Toleinica Arasl S/ o a Toma Nabworks Brasil 514, om cumprmorto a Lel Fedenal n® 12 00709, declaram a quilacao apenas dos sarvicos (aturadas nessa conla, referontes ag ano
e 2018 2 esta declamgo subistind tados os compravartes de quitagho ansrones. Este documendo nilo quita pancelamentos, vaonas co-faturdos do oultas operadors. coleanas

\tﬂm.mmamm

Adh pmissic desta conta constavaim) débitos de contas anteriores. O pagamonis desta contn nlla quita débios arenores, Mantanha o pagamento em dia & mle 2 susperado parcialictal
s sanvicos ¢ 8 nchusla nos aigios de proleco do cridin, Par pagamantos apts o wencimanto serla cobrados encagos do 2% @ jros de 1% oo més om conts Aura.

vivo

Mama da Chansa 1 Vengimenis Totel & Pager - RS
ALESSANDRO DE ARAUJO SILVA 06052020 129,99
| Céd. Dibito Aulomisco 03532229910 |  WoaCona 03532229091 | s Retostecin 0412020 J
(®46900000015 ) 299900750017 )( 103532220913 (042012005064 || Auricaci Mecknica ™
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Via de Pagamento para o mes/ano: 05/2020 referente a UC: 1040650 http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.pl

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

NPATYLRL  AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
L{j‘mm"m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5163769

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO
R. CAPELLA, 882, LT 402

CIDADE SATELITE 69317492 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1040650 | 05/2020 | 13-APR-20 a 12-MAY-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
514 11-JUN-20 R$ 978,85
OBSERVACOES

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

autenticagcao mecanica

recorte aqui

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

RORAIMA ENERGIA
ROERAR'IM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
ﬁfj’dd‘w“’”"“’ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

1040650 I 05/2020 | R$ 978,85

836100000097.788500750005.000000001040.065005200053

I of | 10/06/2020 10:C



0 i':"i'ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ordidnrdrans b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acessé o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraveés de um das numeros abaixo:

Central de Atendimento |para consultas sobre Indenizagies & prémiod, de segunds & sewts-feirs, das Bh s 20k)
Capltals ¢ regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04

SAL [para reclamagdes o sugestdes, 24 horas por dla)- 0800 022 8189 | SAC [para defichentes auditivos o de fala): 0B000221206 | Central Ouvidoria: D80G 021 91 35

o
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchiments deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nibmero 445132,
dispanivel no endereco aletrdnico

https/ fwwwrd susep.gov. br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX FTIFO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencio b livagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradors sido obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envaolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadaatro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, infarmactes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em forpecer as Informaches de profissio & renda, neste farmubdria, ndo impede o pagamento da Indenizaglo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF?

"SupERINTINDINCIA B SEGUADS PRIVADDS — SUSER, ANGAD AESPONSAVEL PELD CONTROLE [ FISCALIZACAD DOS MERCADODS DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADLA
ABERTA, CAPITALIZACKD £ MESSEGUNG. ¥ CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE 4 ESTRUTURA 0O MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, ADLICAR PEMAS ADSHNISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDERTIFICAN A% DCORNENCIAS SUSPINTAS DF ATIVIOADES

ileiTas PREVISTAS WA LE) N99.613/08
\

8 z =
Pelo exposte, eu Francisca Sousa do Nascimento

inscrito (a) na CRF/CNPI 606.934.792 ! 72 __. naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneliclinio

m:gm Ang &! ﬁlﬂ!; i ET” o P L,‘ﬂ,__ inscrita {a) no cpF sobo nel 36 M5, §a4/ ,:SJ._.

do sinistro de DPVAT cobertura JILUJJ' i ;;{1;5 _Q;Lq_.}miﬂ;ﬂLda Vitima Mtpm,d&! d! Aw
inscrito (a) no CPF sob o NFBH-L['E_E}_(&_.LE __ﬂf__ conforme doterminacia da Circular Susep 445/132:

Declaro Profissdo: Renda: _ ____eapresento os decumentos comprobatdrios:

E Recuso infarmar

L

Declaro ainda, seb as penas da lef e para fins de prova de residdncia junto a Seguradara Lider-DOPVAT, residir no anderago abaieo, angxando a copla
do camprovante de residéneia do enderaco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraglo impllcard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Codige Penal.

‘Endereco: Humera: Complementa:
- Rua: Capella, LT: 403 | BE2 _ —
Bairro: | Crdada: Estado; CEP:
~ Cidade Satélite Boa Visia 1 RR | 60.317-492 B
E-mail: Tel.|DOD):
franciscasnascimanio@holmail, com {85) BE131-1148
\,

Local & Data: P AH8 &7, 43 olt Jﬁjj‘—‘“ ‘-’6 23 20 -

Assinatura Declarante

DLDRL.O0I VOO1/2017




03/04/2020 it Guia de Atendimento 17 ;..

GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA  1# Clagai Reclazgfica Gt e, e clazsificacio -
Secrotaria de Extade da Sadds [___iVemeiho [ Vermaing
% Hospital Genl de Rorairma - FAAR | PSFE Larans Larana
#, Brigadein Edutrds Games, 1308 fmmnrio (mareio
e i Al Adsi Al Any, Al Ase.
Emmzaﬁuw 0042020 22:46:12 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA HOTURND 18- 18
Paclenia Dats Nascimento  Idade CNS cre’ Pronturio
ALEXSNDRO DE ARAUJO SILVA 30/09/1980 MAEBM3ID TO4507397334817 T3IG4B582291
Tipa Doc Decumento Orgilio Emissor Data Emissio Sexo Estado Civil  RagalCor Maturalidads Macionalidade
M SOLTEIRD{APARDA BRASILEIRA,
Mg Pai Contato
MARIA LUCIA DE ARAUJOD SILVA ANTONIO NOGUEIRA DA SILVA (95) 9917 1-663%
Endereca Ocupagdo
RUA - FOZ DOIGUACU - 914 - EQUATORIAL - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plano Convéinio N* do Conedra Validada Autorizagho Sis Pronatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Alendimento Cardter do Mendimants Prafissional do Atand. Procadéncka Termgp. Paso Pressio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sator Tipo da Chegada Procedimento Sal, Registrada por:
GRANDE TRAUMA SANU CAPITAL EDILEUDA SOUZA
Quelxa Principal |L_)Sindrome Febrll {__jSintomatico Respiratério |__] Suspelia de Dengue

TAUDSA A, s adio s b L&'Eaf:u:_m i

G5C TOTAL
A T234 RVI2348 MRV 123456

Anamnese de Enfermagem

Anamnese - (HORA DA CONSULTA -2L: 5 = by
P it M‘ﬁmd—ﬂ ra--QFas-nrmu o wfate e g efanThy Mmo4ts K coue 16“::{‘
N -Ti-b-u.bk-ﬂl e '—Mf-"'-‘-hﬂq i @ -uﬁl-v&r At ane, ® ﬁﬂ'ﬁkﬂk f\-!.-.ﬁ.,a___ ele.

P ":-q.,lp.-h. q;_.; Ly B Sy
E meFisico s

AvzeD = M Etﬂuﬂm‘-&"‘ﬁl ?(ad-g-;u.u Ls, PHTHLG.-:. Vh o tan _..i-!ﬂ‘e :
-E:,,L..:, M) 1 btursaa m“':-a m‘ﬁuw roclwlliclodk pasaeca -

[Hipotese Dlagnastica

- Aroasan  tecto comting

SADT - Exames Complemantares
) RAID -X {__)ULTRA-SON (_TC ° [ )SANGUE (__JURINA (__ )ECG (__)DUTROS:
PRESCRICAD APRAZAMENTO OBSERVACAD
L -Dipiaous 2g (’é"—‘! ; \ 0

J =~ Tenadky togua "'-'GLH.{ (E‘u\“i >

Conduta
{___) Alte por DecisBio Médiea =,
{___] Alta a Pedido

) a Ravalia
Lﬁﬁ;ﬂnmnciﬂ para:
dbito ~o

Anles do 1* Alendimanta? () Sim (__ IN&o

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impreseo pot edileuda.souza |
Data Hora: 030412020 22:47:16 :
12IA3T0

E'ﬁ'ﬁw:.‘c* -

.-_—"1’
s L~
10.102.5.252:8888/154/154//48166783-49FF-4454-AD 14-CEDFFSBSECF2, himi 1/ vifs "
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ESTADO DE RORAIMA
AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIRDS®

DECLARACAO E RETIFICACAO

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que
consta registro ALEXSNDRO DE ARAUJO SILVA retifica-se por ALEXSANDRO DE
ARAUJO SILVA Deu entrada Grande Trauma Francisco Elesbao (GT), no dia
03/04/2020 as 22 horas e 46 min, por motivo de (ACIDENTE DE MOTQ),

recebendo os cuidados da equipe de plantdo.,

Boa Vista-RR, 8 de Junho de 2020,

HOSPTTAL GERAL D RC :lu.uuh
A E'-rh; Ecfuit /N
Nowvs 1 Ede
{ﬂ'l
"]Il‘x\ﬂ-!-
canth
I.‘-‘..-,_-. Bi AL 25 -.r‘_ 1
qioe fo) apnesentdus nesle b 2
l
Hospital Geral de Roraima
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes - 3308, aeroporto )
CEP:69310-005 Boa Vista - Roraima — Brasil GER NUCLEO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA “
1085} 2121 0636 GOVERNOD

E-mall samehgr2018@gmail com ueqmmn
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o
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0201031/20
Vitima: ALEXSANDRO DE ARAUJO SILVA Data do acidente: 03/04/2020
CPF: 736.485.822-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: QILE&(:ANDRO DE ARAUIO
Seguradora: MAPFRE SEGURQOS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

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

ALEXSANDRO DE ARAUJO SILVA : 736.485.822-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/07/2020 Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 606.934.792-72 CPF: 020.134.582-07

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200255220 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ALEXSANDRO DE ARAUJO SILVA Data do acidente: 03/04/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.2
ALTA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

%o Apurado pelo dano




PROCURACAO

OUTORGANTE: )\h&,mm&@ Av W Slve | brasileirota)
wrofissio.

estado civil_Sg\%sine . [LLPL LTIV e w =S . portador(a)
da céduly de identidade CIRG n? 2326032 e inscrito no CPF/MF n®
26 Y55 . wad~ 3L residents ¢ domiciliado na

: ’ hLad . n* Yy Bairrao:
. municipio de ¢ Oee At /BRI,

Tél, 99430 -2 44 9 E-mail:

OUTORGADO: Francisca Sousa Do Nascimento, brasileira, solteira, portadora do RG n®

148.994 SSP/RR e inscrito no CPF n® 606.934.792-72, residente e domiciliada na
Rua: Capella. LT: 402, n® 402, Bairre: Cidade Satélite, CEP: 69.317-492,
municipio de Boa Vista-RR

PODERES ESPECIAIS: a OUTORGADA para Enviar documentos, receber correspondéncias,

golicitar informactes por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do
sipistro, acompanhar o andamento do smistro, ter informagdes ¢ acompanhar
pericias necessarias e apresentr documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Segurndoras conveniadas ¢ i Suscp,

OBS: E de responsabilidade do oworgante a veracidade das informagdes e documentos

apresentados e disponibilizado ao outorgado,

Q? Boa vista, ____ do ETY | | - [ —

” : 7 A / NOTA: Certifico que o presente dacumentg

/ol 4/5 !&’ = fﬁ-‘ ; Lt fol apresentado neste Cartério na data

“uﬂ- Incicada no carimbo elatrnico de
OUTORGANTE reconhecimenta, Dou fé.

._} l] ] L 1: E R';-_J I -il I-:l |! |I.|1I.f -I : !I |I| .t:.:.l.lI ll.ll-l: Illlllll 3

e, SITER R - TG PPL LT - o By DA ML CW 3 T R

da verdade Boa Visla. 0 .

“gp Emol. 2 56, FUNDEJUR 8,FISC 0,13 FECON.0.12,155.0,13%r Seio1 50 Hﬁgw
#ll Seio RECFIR1SB345126F JEZMBAZNSB0T IN* Ticket: 00163 Es'f* ol T

¢! Consulte seu selo” hitpsilicidadac.portalselorr. com.br f 1L.g‘l:,-c" ¢

| CPF Solicitants: 73848582201 W
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0201031/20
Vitima: ALEXSANDRO DE ARAUJO SILVA Data do acidente: 03/04/2020
CPF: 736.485.822-91 CPF de: Proprio Titular do CpF: A CSANDRO DEARAUIO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

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

ALEXSANDRO DE ARAUJO SILVA : 736.485.822-91

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: 17/07/2020 Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 606.934.792-72 CPF: 020.134.582-07
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