00030549

- carta_01- INVALIDEZ

oo}
D
o
—
(=}
=
~
(o2}
o
—
o
o))
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190450717 Vitima: SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO FRANCO
Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO FRANCO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14627331
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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, 30 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190450717 Vitima: SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO FRANCO

Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO FRANCO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14639092



QULDER .  PEDIDO DO SEGURO DPVAT
— — == — —_—

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mvvaupez permanente [ morTe

o == e

N2 dho sintistro ou ASL: | CPF da vitima; Nome completo da vitima:

618-382.332-53 | Gy do Sl Naseimemio Fromeo

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Nea45/2012

fome completo: — * - & | T
— — 'am,l‘!y dﬁ. 5;1&: Nadcumb F nam e ]E:i 38 2.332-53

\EE.T] 6,. i Endere;a:i-z’..—ﬁ 5 C C—;{el i h_iuz:‘erqa,l‘é .tnmpiementn:
dirro: X Cldagde: Estado; !
femaumo[‘fma:ym__ Hoa dita "R g5 .3 I8 -ce<

E-mail; Tl {DOD):
LIOFRRE@WOTM™AL.Comn . (2593403-%060
E Declaro, para todos os fins de direita, residir na endere¢e acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)L
.:.: RENDAMENSAL: il - - = === =N =1 = N
< B RECUSO INFORMAR [ aré ré1.000,00 [] #%3.001,00 AT¢ RS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
S [ semrenoa [] R$1.001,00 &T€ #$3.000,00 [] #$5.001,00 ATE RS7.000,00 [] acima pe r$10.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o |
2 [M CONTA POUPANGA [smente pars os barscos abaise, Assircte uma opgla) | [_] coNTA CORRENTE {Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ i {za1) | Nome do BANCO:

Bancodo Brasil (001)  [] Caia Econdmica Federal {104)

|
M;Eucm: cnn‘l‘n:{ A 355 + ]i m!ucim:]D r:mm.:[ )D

Informar o digito se existin [*nfarmar o digita se existir] (infizrmar ¢ digite se exdstir) [nfermar o digite se existir]

Autorizo 3 Seguradera Lider a creditar na conta bancria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
8 que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apos a efetivagdo do cradito, quitagio total do valor recebido.

—_—
DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibiltado de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DFYAT par invalidez permanents, uma ver qie {assinalar uma das opgdes):

D M@0 hi IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha ressdéncia; ou
O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha rfsidéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedida,

Pelo motive assinalade, soficito o prosseguimanta da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, par imalides permanents, com base na documentagio
2presentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliacio médica 3s custas da Seguradera Lider para verficagio da existéncla & quantificaclio das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de trdnsite, conforme Let 6.194/74, art. 32, §1%. declaranda que ety Jutorizacao ndo significa prévia concordincia com a futura

avahagdo medica ou rendncia ao direito de contest-la, caso discorde do sew contenda,

e
DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: "] solteira [ casado ino civil) [Joiverciado [] Separado judicisimente [] viove | Data do dbito da vitima:
. . ) I
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou com panheiro{a): D Sim D Nio | Seavitima debuou companheiroda), iMormar o nome completo:
| _— e - i : z
\fitima teva filthas? D Sim [ ] Nda | Se tinha filhos, informar quantas: Vitima debou D Sim [IMGe | Vitima deixou []sim [:i Mo

Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer|? pais/avis vivos?

Estou ciente de que a Seguradora lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPYAT por morte Squeles beneficidrios q-uc.- 52 apresentansm e provarem
esta condicdo, estando cienta, ainda, de que qualguer amissdo ou declaragBa nfo verdadeira poderd gerar a obrigagso e ressarcir o vabor recebido, além da
respongabilidade criminal por infragSo do artigo 299 do Codiga Penal,

TESTEMUNHAS

Local Eﬂata_\,.Etn Ll.l)\"’tp““.E | 17 | Nomi:
Nome: do Sdin Wekcumemdo Framen | cor
crr 619 . _3_3_ 33_;1-_‘53

Assinatura
F - M (*) Assinatura de quem assing A ROGO 5N ;
y o Sibhe N o
.. 23 Ll JrrdeterD CPF: i
J Assinatura da vitima/beneficldrio {declarante)
| Assinatura

Assinatura do kepresentarte Legal (se houver) Agsinatura do Procurador {se houver) .

1*) A vitima/beneficiirio nio afabetizado daverd escother outra pessod alfsbetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEL RDGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se 3 dar-lhe cifincia dnm'éqm' ino tear do conteldo, antes do preenclhiments & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RES| DENCIA DE TODOS.

26 JiL, 2018
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 117/2019/DAT - Boa Vista - RR, em 31/05/2019.

COMUNICANTE: SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO FRANCO
RG: 168176 SSP/IRR CPF: 618.382.332-53

ENDEREGO: RUA CC 14, N® 426, BAIRRO: LAURA MOREIRA

CIDADE: BOA VISTA  ESTADO: RORAIMA

SEXO: FEMININO  PROFISSAO: DO LAR

DATA DE NASCIMENTO: 03/11/1978

IDADE: 40 ANOS GRAU DE INST: ENS. MED. COMP.

ESTADO CIVIL: CASADA TELEFONE: 99137-0610 N° REG. CNH: 04093202699
NOME DO PAl: JOSE FERREIRA DO NASCIMENTO

| NOME DA MAE: FRANCISCA CARNEIRO DA SILVA NASCIMENTO

A comunicante acima qualificada compareceu nesta delegacia para informar gue no dia 11/12/2018,
por volta das 15h00min, se encontrava conduzindo a motocicleta Honda CG 150 Titan, de cor
vermelha, placa NAY-6118, ano/modelo 2014/2015, chassi 9C2KC1650FR500614. Renavam
01017490454 de sua propriedade, que trafegava na rua Professor Diomedes sentido Sio Vicente
quando no cruzamento com a avenida Terencio Lima um carro de cor cinza que era conduzido por
uma mulher invadiu a preferencial ocasionado uma colisdo. Que com a colisdo, a comunicante veio
ao solo. Que devido as lesdes sofridas, a comunicante foi levada ac HGR por uma equipe do SAMU.
Que no hospital foi constatado a fratura de um osso da mao direita e de dois dedos do pé esquerdo.
| Que o referido B.O e exclusivamente para fins de seguro DPVAT. E o que tinha a comunicar.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

B a— Do Slhm Mo B .

Joao Paulo Dinelly Coelho SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO FRANCO
Agente de Policia Comunicante
Mat: 042000931 '

O comumicants declara pars &5 devides fins && ceifo que o (a) responsdvel pelas informagdes aoima apresenfadas e ciente gue poderei respander chal @
criminalmente pela presente declprapio que del-ongem, conforme preavisto nos Arfigos 338-denunciagdo calunioss ¢ Jd0lcomunicapho falsa de enme oy de

cantravengdo de Codigo Penal Brasiein, ”
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO
Enderego: Av. Capitdo Julio Bezerra, 343 Centro
Boa Vista — Roraima - Brasil

26 JuL. 28
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‘Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DiAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA F SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE ] monre
N? do sinlstro ou ASL: CPF da witima; = Nome completo dafﬂha:
618-382.332-53 Gy db Sl Noscixramho Frones

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP ME2a45/2012
| cpF:

Mome compl ; " i
™ le“““ﬁﬂ\'y dG.Ef.rd:Ju:_ Nascurenis Fropes }N@_n._3g 1.332-53 |
ana’ Clgm | o .]'2,!_;::. A CC"'-‘.{-QL - | _”Z““-'hé .Enmnlumemn:

Bona Menesna  Hoo dista ¥z & 31306

E-maill; Tel (DDD):

TLOYRRR@HOTIoALL . Corn (259R403- O 60

OLIDER © ©  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

E Declaro, para todoes os fins de direito, residic no endereco acima informa do, confarme comprovante angxo (ANEXAR cOPIA).
E o RENDAMENSAL — ———== ' - il
< RECUSD INFORMAR [ art ns1.000,00 [] R$3.000,00 &TE RSS,000,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
= [ sem renpa [] k$1.001,00 ATE RE3.000,00 [] RS5.001.00 ATF R$7.000,00 [] acinea e r$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[ =]
g ECDHTAWUPANQN {Samerits para as bencos ababo. Assinale wms opeio) | [] conta corrReNTE [Tades o2 banoss)
[ #eacesco 237y [ teadi (332) Nome do BANCO:

[ sancodoBrsi(001) [ Cabn Econsimics Feceral (103)

mtncm:@ mrm.;[ 4359 :|-J MEHEWDD "-'“""""*[ _JD

{Irformar o dighto se ssistir) || ndorman o digiio s evistir] {infarmar o digito se existir) [farmar o digits se exivsi

Autorizo s Segurzdora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, ds minha titularidace. o valor oa indenizag3o/reembalso do Seguro DPWAT
8 gue eu tiver diteito, reconhecendo e dands, desde i o somente apos a efetivagio do crédito, quitaciio total do valor recebids,

— o

——

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sch as penas da lel, gue estow impossibililado de apresentar o lavda da instituto Médico Lagal [IFML} para os fins de requerimento de inde nizagsa
do Seguro DPVAT por invalider permanemte, Uing ves que [assinalar uma das opgles):

L] reio ha IML que atenda 2 regidio do acidente ou da minha residéncia: ou
|2 O IML que atende a regi3o do acideme ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

PERMIANENTE

D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha résidéncia resliza paricias com prazo superior a 39 {noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalado, salicito o prosseguiments da andlise do mew peaido de indenlzagdo do Segura DFVAT, por invalides permanente, com base na cocumantagio
apresentada, concardands, desde [d, am me submeter & svaliagBo médica As custas da Seguradona Lider para verificacio oz existéncia e quantificacio das lesbeg
permanentes decomentes de acidente de trlinsita, conforme Led 5,194/74, art. 38, 817, geclaranda que exda autorizagda nde significa prévia concordincia com a futura
wvaliac3o médica ou rendncia 2o dirgito de contestd-lg, caso discords do sey camteydo

INVALIDE?

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil ¢ vitima:  [7] Sokteiro 7] Casado (e Civil ] pvorciado [ separado udicaimente [ vitwe | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: ] Vitima deixou companhairalal: |:| sim D Mio | 5eawvitima du@:_:umpanhr:mi, informar o nome compdeto:

Vitima teve filhos? [] Sim D Nio | Setinha filhos, infarmar quantos: itima ko D sim ["]Ndo " Yitima deiou []sim [] véa
Vivos: Falecidas: nascitur (vai nascer]? pais/avds vivos?
Estou ciente de que a Seguracora |iger pagard, caso devida, 2 Indenizacls do Sepure NPVAT pof marte Agueles heneficiirios cue se apresentarem e provarem

esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo vardadein poders gerar a obrigagiio ce ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal per infragdo do artigo 299 do Codiga Penal.

TESTERMUNHAS
| 17 | Nome:

Ji.LD MME__ CPF:
cor: B9 . 2. 332 -S3

Local e Data,

| Assinatura
f f {*) Assinatura de quem assina A ROGO | 22 ;
] = 1) | Nome:
% i
7(‘&) / .-,ﬁf— S L JadeteD | €PF: -
i Assinatura da vitima,/beneficidrio (declarante)
—_ | Assinatura
Assinatura do Representante Legal (s& houver) Assinatura do Procurador (5@ houver)

(“} A vitima/beneficidrio ndo sifabetizace deverd escoer outrs passes alfabetizads, maior & CEpAL, para preencher e assinar o presents farmuldrio, & SFU RDED,
na presenca de 2 (duas) testemunias mAkores ¢ capazes, cenprometendo-se a dar-lhe ciéncia do i-.ﬁhnm to conteddn, anties do preenchimanta e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE BE RESIDENCIA OE TODOS.

26 JUL, 2018
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O BT fELA . LA
11422018 i -« iz Guia de Atendimento 17 2. r re ”5_;1,'
GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA 1% ClassilcagiolReclassdicacdo mﬁuaﬁ Roclassificagdel - 0
e ] Secretaria de Estado da Sagde {__)Vermelho — Wermelho [} Vermeing JW
Hospilal Geral oe Roraima - PAAR | PSFE Laranja Laranja gt
- Av. Brigadeirs Eduardo Gomes, 3308 fimaiein o
; T e e 1 e Azul Ass A.zu1 A.t.-.. Arul Ass
|$ECI1L‘Ir1 650 11122018 15:33:04 FICHA DE ATENDIMENTO TRALMATOLOGIA CIURND T?a‘l& 28
Pacients Data Mascimenio Idade CNE CPF Prontusrio
SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO FRANCO 03111978 40A1TMBD 706400160081785 6183823325
Tipo Doc Dacumento Orgo Emissor Data Emissio Sexo Estado Civil  Raga/Cor Haturalidade Maclonalidade
F PARDA BOA VISTA - RR BRASILEI
Mae Pail Comlato
FRANCISCA CARNEIRD DA SILVA M (95) 99137-0610
Endarcgo Ocupasao
|RUA - CC 14 - 426 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA -RR
Cinss. de Risco Flano Comviinio N* da Carteira Validade Autorizagdo Eis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motiva do Atendimento Cardter do Alendimenta Profissional do Atend, Procedincia Temp. Pesn Prassio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sator Tipo de Chegada Procgdimanio Sol. Regsirado phe:
GRANDE TRAUMA, SAMU CAPITAL ANTOMNIA. SOARES
Queixa Principal H___]-'Elndtmu Febril [__JSinfomatico Respiratorio || Suspeila de Dengue
E& (0 Dwecpa \Pnhol»

Anamnese de Enfermagem,~ GSC TOTAL

AQIT234 RV, 12345 MRV 123

R56

Anamnese - ([HORA DA CONSULTA -

i Filoo e "“’b"}l&gu ﬁ%&
Xe L%;g pre

LT\.)‘

ﬁtpause Ehmnm:hca F

s
\—-

BCiue N ), ﬁ%@

ames Complementares

/ ‘E&mﬁéﬁ%ﬂ# oo f"-ﬁc( g}}

{__iTranzfaréncia para: e

[ RAID X {__ JULTRA-SON L_JTC  (_)SANGUE (__JURINA (___)JECEG (__ ) OUTROS: o
PRESCRIGAO APRAZAMENTO OBSERVACAD
S—
d'l s P |
Conduta . i
{___) Alta por Decisdo Médica () Ambulatdrio
{___) Alla a Pedido {___) Cbservacia (Alé 24h)
[ ) Alta a Revalia . Intaman;ﬁu :

' obito

Antes do 1° Atendimenia? () Sim (_ )Nao  Destino: (___} Famila

>
rimbs " atura do Madico

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impressa por: antonia.scares
Data Hora: 191212016 15:33:40

hitp:d10.102.5.252:0888/154/1s4/73811EBOT-BADE-451D-80A8-94 1 FAGE2TDAF . html
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CRORAMA . ) )

RorEma Enegia 5.4,
A Capiis Ene Garcer. 891 - Cantra - Bon Vigia - PR &° o4& Netn Flach 203 6003
ﬂ: 02,349, 470000144 | e Epmcnt 34 007 0204
Fiacal | Conts de Erergia Clinica ~ Sion B3 J.MnaunuEﬂ-r;uEam-TsEE';lmﬂ
:mmmma!m:ﬂm pl'l].-l:i"ll}.-l.'k:!l:li."ﬂdmnhrlﬂrm

CONTA MES [ 4 MENCIMENTO |, onN ] TELTAL S EAGAR 5

IAT0/2010 606/2000 554 409,96

SIRLEY D& SILVA NASCIMENTO FRANCO
R. CC 14 426 LAURE MOREIRA
CPF: QOBE1836233253

CEP: 69.3183-265 - BOA VISTA ROT: 7.001.28 01 366400

DATAS DA LEITUEA

Alum
Armnor
Constaree de Mulinicagas 1,000

Primima Laitura 2 1-"'@5.-’2@1& i

amuma Madido 554 Bl 22/85/2819
e
Consum Fatrada 354 FCAM Aprasninchs, 2370572019

NORMAL L
JTADOE BN ENIDADE GO NS S RA
ClimaTubeig i Uzagdo Biimars Usdiges ] Cedign Fal Mida 12 masss

RESID.BX.REMDA B[ 11EDEIAOT M 1416764 1.2.1.2 _' S8

G5 LTy
[ —

O S LG 38 A RY 8,262144 = 7 .86
ABR/19 73z ! 78 A R 0’44535 R
SR 120 A &} 673084 « TR
FEV/19 334 4 R§ 0,748075 = 250’15
JAN/ 19 SUBVENCAO BAIXA RENDA - 53,23
DEZ/13 DRRECAQ MOMETARIA DA 03/19-9@ 0,10
NOV/ 18 CORRECAQ MOMETARIA 16 @3/15-@p 2,85
OuT/ 18 WLTA POR ATRASO DE I @3/10-80 @.77
SET/18 JURCS DE MORA POR ATR 83/19-80 814
AGo/18 ULTA POR ATRASO @3./19-2@ 7,68
JUL/18 UROS DE MORA DE IMPO 03/19-0 217
TARIER B TRIBToS:  ((TLUMINACAD PUBLICA 26,18
gh -
Ha
t M -
B8

Mes/dno  Valor f$  Unldke Sinunldiey sdalls o ol 4 fumesisinly &
B4/2519 574,87 o3l plebrica s sirtlr T’p ﬁﬁﬁ%aﬂ. ;" 53 FESNMETD RO
4 . 5 -imbmgiinéﬁmud:mﬁcw. M

; tenta chptadn o pambents ok neidersy

ety aiisg,

.......... g ] T P i e T e i e AR R g e

Declaromss quitades debitos desta UC ne ono- de 2018 {lei 126G7/02)
LIGUE 83207019120 F FACA OPCAD VENCIMENTG 14611 16 51 26

RESERVADDADFISco 90C4.6E30. CCA3.B981. 1E40. CF36, AERE, 5824

Base 08 Cllowin,
Allquala M
Valor i ICMS:

8,85 17,78 35,40 8,48 16,92 33,24 4,32
3,82 6,00 a,63

BISTRITOD 83/2019 159,58
ROT: 7.001.28.01. 366409

Qnomm'

ENERGIA

Roriemn Enin 5 A
A Citpitio Ene Qurcer 501 - Cariro  Boa Vi - RE

SEU CODIGO TOTAL A PAGAR - RE

0070455-5 409,% ’

MES FATURADD | VEMGCIMENTO

05/2019 16/06/2019 ’
i

CNPY 02 341 AT000 44 | inse. Estmdanmt 24007 £23-3 N® da Moia Flsos 2g ae0d F
P |

i i ' 1
SEQ.: 0196 UC: DR7B455-5 OT.LEIT.: 23/05/2010 T.ENTR.: @7

LEITURA: 52863  MORMAL TOTAL 409,96 cafoa: e1a
OT.VENC.: 16/06/2019 TIRREG.: @00 COLETOR: 1303

26 UL, 2019



= W%  ENEKGIA i INZL017-0 -
Herassg Erampa s A

A Capega | i Gitroey, G _ Cwnim - Man Wegin L] W* dia doda Figeg)

| EhR T M09 4 | e Estadum 24 007 23323 823122719
Nm-Fllm.'.'&mu:rkny—.h?-n'm--srca-'. ATl Snciad ga by Eliiticn - THEE % crinas
Reépma sagecial g Imoveailo autkrngy Pale BEFAZ 2eary e 2007

E
Pl Ll ¥ 1089 dmdqm

VENCIMENTO

AHAS e g

ILOIR INACTO DE souza

R. ANTONIO & GaLvAp 1832 4 BUAITTS
EPE: 0003838515184

LEP: 6O 3. 30

DAGOS DA LEITU Ry

Abusl £4/96/2019
Anlarior; 27 8s5/2019
Prwima Laituny, 24/97/2913
Emisato: 18/98/2019
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;???.E-His LLlE i .irls Aerencien
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{ EnaiEs
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| Tranamissi ?'?g | Viior do 085 47,3
'En:.a'gns !

Tribudag:

DE CONTINUIDAD: r
-
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C 0,00 ®,00
FLORESTS B4/201a 143,70
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0 Seguradora : DECLARACAO DE PREVENGCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIQE& CIRCULAR SUSEP 445/12

L S

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradeoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 22{
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circulai
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve {
conter, além dos documentos de identificaciio pessoal, informactes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuléric, nde impede o pagamento da indenizacdo oo I' '
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’, !

1 '

.

! Superintendéncia de Seguros Privades - SUSER, drgao responsével pela controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, fap11-|ii |

izagio e resseguro, | [

* Conselho de Controle de Atividades Financelras — COAF, drgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplbcarpe}'mt |
adrministrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades flicitas previstas na Lel n#9.613/95,

L4

Pelo exposto, eu MM&L%LIHSUM (a) no CPFsob o N°3&3.04{. 412 ,.f_f;}é' |

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario M@MMJImeh ol
(a) no CPF sab o 51& 382 ,53;2.* 43, do sinistro de DPVAT cobertura __Lon Yigede csflgr da Vitifma
; inscrito (a) no CPF sob o Nﬂ £i18.9582.329. 5 2 conforme |

determinacao da Circular Susep 445/12:
L1 Declaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos compro batt‘:rl-.. |
|

-

4, Recuso informar

LY

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seg uradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalm |
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancio penal prevista no art. 209 do Cadigo Penal,

|
( Endereca - NI.'..II'I'lEm : Cr.'!-n‘l-plﬁﬁ'lentu ] l
Rune Ao Beinduiss Sl - 1833 | Goam. | |
‘Ea]rm - 1 Cidade : Estado e |
_ Sunzs; Beow Vo, e R 'l¢g.309. 209
mail 3 & comercialDoo) Telefane celular (DOD)
e Lennn & ﬁfmw;ﬂ  Gory

(8s)a&403— 5060 |

26 N\_‘Z{ng Bea Uade-R2 96 ¢ fulho de_2G\G _ .

!
Assinatura do Declar'antc z : ]

DLORL.ODL VOD1/2017

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas a5 || !



LA A T L

O BT fELA . LA
11422018 i -« iz Guia de Atendimento 17 2. r re ”5_;1,'
GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA 1% ClassilcagiolReclassdicacdo mﬁuaﬁ Roclassificagdel - 0
e ] Secretaria de Estado da Sagde {__)Vermelho — Wermelho [} Vermeing JW
Hospilal Geral oe Roraima - PAAR | PSFE Laranja Laranja gt
- Av. Brigadeirs Eduardo Gomes, 3308 fimaiein o
; T e e 1 e Azul Ass A.zu1 A.t.-.. Arul Ass
|$ECI1L‘Ir1 650 11122018 15:33:04 FICHA DE ATENDIMENTO TRALMATOLOGIA CIURND T?a‘l& 28
Pacients Data Mascimenio Idade CNE CPF Prontusrio
SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO FRANCO 03111978 40A1TMBD 706400160081785 6183823325
Tipo Doc Dacumento Orgo Emissor Data Emissio Sexo Estado Civil  Raga/Cor Haturalidade Maclonalidade
F PARDA BOA VISTA - RR BRASILEI
Mae Pail Comlato
FRANCISCA CARNEIRD DA SILVA M (95) 99137-0610
Endarcgo Ocupasao
|RUA - CC 14 - 426 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA -RR
Cinss. de Risco Flano Comviinio N* da Carteira Validade Autorizagdo Eis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motiva do Atendimento Cardter do Alendimenta Profissional do Atend, Procedincia Temp. Pesn Prassio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sator Tipo de Chegada Procgdimanio Sol. Regsirado phe:
GRANDE TRAUMA, SAMU CAPITAL ANTOMNIA. SOARES
Queixa Principal H___]-'Elndtmu Febril [__JSinfomatico Respiratorio || Suspeila de Dengue
E& (0 Dwecpa \Pnhol»

Anamnese de Enfermagem,~ GSC TOTAL

AQIT234 RV, 12345 MRV 123

R56

Anamnese - ([HORA DA CONSULTA -

i Filoo e "“’b"}l&gu ﬁ%&
Xe L%;g pre

LT\.)‘

ﬁtpause Ehmnm:hca F

s
\—-

BCiue N ), ﬁ%@

ames Complementares

/ ‘E&mﬁéﬁ%ﬂ# oo f"-ﬁc( g}}

{__iTranzfaréncia para: e

[ RAID X {__ JULTRA-SON L_JTC  (_)SANGUE (__JURINA (___)JECEG (__ ) OUTROS: o
PRESCRIGAO APRAZAMENTO OBSERVACAD
S—
d'l s P |
Conduta . i
{___) Alta por Decisdo Médica () Ambulatdrio
{___) Alla a Pedido {___) Cbservacia (Alé 24h)
[ ) Alta a Revalia . Intaman;ﬁu :

' obito

Antes do 1° Atendimenia? () Sim (_ )Nao  Destino: (___} Famila

>
rimbs " atura do Madico

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impressa por: antonia.scares
Data Hora: 191212016 15:33:40

hitp:d10.102.5.252:0888/154/1s4/73811EBOT-BADE-451D-80A8-94 1 FAGE2TDAF . html

- 26 JUL. 209

—
=

Uil

11



<6 JUL. 2019




0ljSBQ B|OIGR- BLOZ/ZA/L0 Y10 13INOYOD TVLIdSOH **

€0l OLNIWIOSYN S 2d AFTdIS o




205

Y DA SILVA NASCIMENTO

L

JAoroae




26 JUL. 201






m__ _==_=____:___z__:__

o ehoaly Syt bt 1ot TR

| AvAda - ¥3ay] 4.__2_5_:

nﬁﬁmuﬁmD

Fli _ _ e _ e e ._.. 4 Hn i ey doslal s L 2k I |_
- S _ B G2 Sl P Hh SR Byl s Bl e I == A
.. 1 SR e AR - © < [ R e e ——— T e e T S D T r...nl.h...n—.. -
g T B =S RN - 8Ih ood ¢
# - y BIOE(LS0E | |- : :,...J uu#: =

RELE Y HaNGH OO GNgD 30 .HAY a1

g ...h..“.... il 1.._L AR gl — 5 Sl e -
_ﬁ.__ I T
_ Fa ) _ .__.T.._n._:‘_

TS e

L < lenvan Zeiy HIbs; GroNd 4

%%k 511%.% I
R Ly ..Em.___ s

8] 07

mwm‘ﬁwmmmﬂ_.mnmhm_[.ﬁ_ #W%mﬂ%_wm A hA_w_ma 3 \r«_ _u__“*._,__hs“_ﬁ,_"_m____u_:n__.~

._=| o _ - _" b ... 4
TR T R R

gl v e e
s L OMYIYL OINSH

| | E—————— %Ha%

_uw;ﬁ_mw_a ﬁf Fiﬁwmmmmumm_

s ® Eg@%lrﬁmﬁm A

R

mﬁ.ﬂ. n.nwwm F.ﬁfﬁ _.._._m.u .uwﬂrm

FI0ES 1R/ A2

D ._.h_m il

n_mm z_...._‘_.n.__H.__. m:.u._“ mu,__.EEﬁu_._

%w

.......Dum@u

- }Lmeﬁqﬁfﬁwﬂ E&%mx_
r|.a JﬁTﬂ EET]FJ]EM%«E

l.._|r_

18TE4SZETO aN bl 0Z1818YSEET0

| ..gy%

- Qw&mwr.ll n_z_nz.m_.._

% m.wu;mmm 2ee 919 # .

_._._ ‘

= _.. F g e
..,.&__ _Jm%&ewﬁa ._
ONDIFA 30 OLNINVIDNEDN u ﬂmﬁﬁmm 30 O0aYodiLH3D
4 HH - NYH13d

.,,___ﬂ_._..::.,__.n_____: _.__.:mn:.:__h____




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190450717 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 11/12/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
FRANCO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 49 E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOC PAG. 02 // EM TODOS 0S DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190450717 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 11/12/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
FRANCO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 49 E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOC PAG. 02 // EM TODOS 0S DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURACAO

OUTORGANTE

NoME S5l n Shw N Coeeees
NACIONALIDADE: U E ’ fi: 177

PROFISSAO: \ / MMV
IDENTIDADE: (, 7 ANL

[P e A ot YWIE i A maiin

OUTORGADO

NDME‘iiM %aqtﬁ‘,—’ﬁ-ﬂ: dl Eﬂm? 5 |

NACIONALIDADE: Q/{ O L Q PO o
ra

PROFISSAD: /&' ; @
F gy =
L F il

IDENTIDADE: 4 14. 80% S5 p-RBR

ENDERECO: @f ’4“:?@@ ?P (j/czfcfg’_h) /57?:.‘{:

Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURU OBRIGATORIO DPVAT,

referente SINISTRO  ocorridc  na  data;_AA/ 4 &/ Q0J% |
cobertura J;’_rmg!gd%_ _;ﬁimmﬁéﬂhy_dnﬁsmmm@hm _

Poa Uil /5 03-18

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDAD 2

éﬂ 424._ ﬂ"i -;UM;@,_,&; r:;.,i WS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0256319/19
Vitima: SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO FRANCO Data do acidente: 11/12/2018

: - . Propri . . SIRLEY DA SILVA
CPF: 618.382.332-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO FRANCO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO FRANCO : 618.382.332-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/07/2019 Data do cadastramento: 26/07/2019
Nome: SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO FRANCO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 618.382.332-53 CPF: 413.653.806-53

SIRLEY DA SILVA NASCIMENTO FRANCO MANOEL COELHO NETO




