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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 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200269236 Vitima: GABRIEL LEITE ARAUJO
Data do Acidente: 16/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GABRIEL LEITE ARAUJO

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? 15986508
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREDA LS ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 CPF do Representante Legal: -T 15 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todas os fins de direito, residir no enderege acima infermado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P RECUSO INFORMAR [] rs1.00ARS1.000,00 [ m$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem REnDA [] #51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmaa o r$s.000,00

21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACED [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACEO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA [Sorminite para o5 barsos #babn, Assinale uma opgio) D COMNTA CORRENTE (Fmios os bancas)
[] sradesca(237) A raiza1) MNome do BANCOD:
[J BancodoBrasil{o01) [ Caiva Econdmica Federal (104)

Aszﬂcm; O v QSHEQ — J@ ! AGENDA:SO conTa: C D

|vfiemnar o diglio se existir) [Enfarmar ¢ digite we i)

[Infermar o digito ue existir) |Wndoermar o digito se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infor mada, de minha titulanidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segure DFVAT
a yue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e sumente 3pos a efetivagic do credite, quitagdo total do valer recebido.

| 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML] para os fins de requerimento de
ndenizagdo do Seguro DPVAT (Lern® 6,194/ 74), uma ver que:
® Mo ha IMLgue atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
& 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residencia nio realiza pericias para fins do Seguro DPYVAT, ou
# O1ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anzlize do meu pedido de indeniragio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagso médica
apresentada sem a apresentac3o do faudo do IML, concordando, desde [, em me submeter a andlise médica presencial, caso NECEssario, as CUSTEs

da Seguradora Lider para verilicagio da cwsténcia e quantificacio das lesdes permanentes docorrentes de acidente de transito causade por veiculo
automotor, conforme o dispasto na Lei §.194/74.

Deglaro que esta aulorizacdo nio significa prévia concordancia com a luturs avalacio médica ou rendncia ao direito de contestar a aveliagdo medica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . _ ] e 24.-Data do

oAV g [ sotteire [[] Casado fno Civil []twarciads [[] Separado judiciaimente ] viove | i
I —_— : 5 s el e R e -

25 - G de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima dedwou companheire(al: D Sim D N3a | 27-5eavitima deikou companheino{a), informar o nome completo!

: _ - e . i |

28 Vitima [ Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debeu Osim | 31-vitima []sim

Le-.rul'llhm_?u Nso | Vivos: Falecidos: I mmmmmml?cl Nio | 'n.r.uz_d'r_nﬁm? Nao

32 - Se tinha frmdos, Informar | 33 vitima debeou [ Sim
Wivos: Falecidos: pais/avos vives? I Mio

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, case devida, 3 indenizag@o do Seguro DPVAT por morta aqueles beneficidrios que se Apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declaragse ndo verdadeirs poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o waler recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSo de artige 299 do Codigo Penal

e

o B 33-12* | Nome:

E 35 - Home legivel de quem assing a pedido [a rogo] CPF:

EI % B -
i—% == Assinatura da testemunha

& 36 - CPF leglvel de quem assina a pedida (a2 roge) 30. 22 | Nome: ==
F, =

O CPF: I - -
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=

37 - Assinalura de quem assina a pedido (a rogo) ———

40 - Local & Data,

47 Assinatura do Reprosentante Legal {52 houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N 013715/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 17/04/2020 07:03 Data/Hora Fim: 17/04/2020 07:24

Origem: Policia Militar N® do Documento: ROP PM SERIE 1 812099 Data: 16/04/2020
Delegado de Policia:  Clayton Alexandre Eltwanger

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidantes de Transin
Data/Hora do Fato: 16/0472020 20:44

Local do Fato

Munizipio: Boa Vista {RR})
Bairro: Séo Vicente
Logradowro; AY VILLE ROY Cf RUA SURUMU

Ponto de Referéncia: CRUZAMENTO
Tipo do Local: Via Piblica

Matureza Meia(s) Empregado(s) . ]I
1045: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Veioulo
ENVOLVIDO(S)

MNome Social: SGT PM S.CRUZ
Mome Civil: SEBASTIAD DA SILVA CRUZ (COMUNICANTE )
Macionalidade: Brasieira Saxo: Masculing Nasc: 22051978 idade: 41 anos
MNaturalidade: AM - Manaus Profissao:  Policial Militar
Estado Civil: Sem Informagao
Momea da Maa: Amalia da Silva Cruz Mome do Pai: Anlonio Lopes da Cruz
Documante(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas 513.4415,;592-58
Enderego

Logradoura; PMRR- CIPTUR
Telefone: (95) 99157-5019 {Celular)

[Nome Civil: GABRIEL LEITE ARAUJO (VITIMA (AUSENTE))

Nacionalidade: Brasllelra Sexo: Masculino Masc: 07T/06/1998 Idade: 21 anos
Prafissdo: Motoboy

Estado Civil: Solieino{a)
Mome da Mae: GESSILENE LEITE DA SILVA Mome do Pal: ALESSANDRDO DOMINGOS ARALJO
Documentais)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 015414 24255
RG - Carteira de ldenfidade; 4344863 S5P RR
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: TRAVESSA ECLIPSE i N 308
Complemento: CASA
Bairro: ARACELIS

Delegado de Policia Civil:Clayton Alexandre Ellwangar Pagina 1 de 3
o Impraszo por;  Valdir Pereira da Silva
"'a-la Eh‘“:E"F' ETE Elf. !nlﬂre-s‘s!:? J:‘.?Eh-qu:@nm T PPa . Praradimaning Poaliciaie Flatrfinirne



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA

N®: 013715/2020

|Eg_m Civil: JOSE ORLANDO SANTOS DE MOURA (ENVOLVIDO (AUSENTE))

Macionalidade: BrasBelra Sexo: Masculino Mase: 0211171871
Maturalidade: SE - Japaratuba Profissdn: Saralheiro
Estado Civil: Solteiro{a)
Mome da Mae: MARLA ODETE SANTOS
Documanto(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 580,183.025-49
RG - Carteira de Identidade: 38533239
Enderego

Idade; 48 anos

Mome do Pai: ANTOMNIO CASTOR DE MOURA,

Municipio: Boa Vista - RR

Logradourc: ALAMEDA DAS ONZE HORAS
Complemento: C52

Bairro: PRICUMA

he: 274

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo

CPFICNPJ do Proprietério 07.976.147/0022-25

Renavam 01203557342

Nimero do Chassi 98GJPT520LB130667
Cor PRATA

Municipio Veiculo Belo Harizonte
Modelo CHEVISPIM 18L AT PREMIER
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagdo Denatran 22/08/201%

Subgrupo Automdvel/Utilitério'Camioneta/Caminhon
Placa QUQ1401

Nimere do Motor JWH031434

Anc/Modelo Fabricagio 2020/2019

UF Veiculo Minas Gerais

Marca/Modelo CHEV/SFIM 18L AT PREMIER
Veiculo Adulterado? MEo

Sitvagae Envolvido

Situagdo do Veiculo MADA CONSTA

INuma Envolvido

Envolvimentos

JOSE ORLANDO SANTOS DE MOURA

Possuidor

Grupe Veiculo

CPFICNPJ do Proprietirio 964.505,252-15
Renavam 00213414546

Nimero do Chassi 9C2JC4110ARG21643
Cor VERMELHA

Municiple Veiculo Saoa Vista

Modelo HONDAJCS 125 FAN KS
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagdo Denatran 16/01/201%

Subgrupo  Automdvel/Utilitario/CamionetalCaminhon
Placa NAN3025

Miemero do Motor JC41E1AE216843

Ano/Modelo Fabricagie 2010/2010

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo HONDA/CE 125 FAN K5
Veiculo Adulterado? MNio

Sltuag3o Melo Empregado
Situagio do Veieulo REST BEN. TRIBUTARIO

[Hnma Envolvido

Envolvimentos

GABRIEL LEITE ARAUIO

Possuidor

RELATO/HISTORICO
SEMHOR

OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO MO
ITEM 2{JOSE) RELATOU QUE O ITEM 1 (GABRI

(A] DELEGADO [A), INFORMO QUE FOMOS ACIONADOS VIA CIOPS PARA TENDIMENTO DE UMA
LOCAL SUPRACITADO; QUE CHEGANDO AQ LOCAL, O ENVOLVIDO
EL) TRAFEGAVA PEL AV- VILLE ROY SENTIDO BAIRROICENTRO EM

Delegado de Palicia Civil: Claylon Alexandre Efwanger
. . Impresso por:  Valdir Pereira da Silva
._:{ Sieaegs  Datade impressdo: 300472020 11:04
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POLICIA cIvIL

oL GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬂh !,. i E 1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BN

BOLETIM DE OCORRENCIA N 013715/2020

ALTA VELOCIDADE E CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA DE PLACA MAN-3025, E AO CHEGAR AD CRUZAMENTC

COM A RUA SURUMU, O ITEM 2 Que TRAFEGAVA A RUA SURUMU CRUZOU A AVENIDA VILLE ROY E ACASARAM
CHOCANDO-SE 0s pois VEICULOS; O ITEM 1{GABRIEL) FOI
TEVE CONDICOES DE

AD PSE COM BASTANTE FERIMENTOS APARENTE E MAD RELATAR SUA VERSAD DOs
FATOS; A PERICIA FOI ACIONADA: PERITO EDUARDO QUE SE FEZ 0S PROCEDIMENTOS DE SAL COMPETENE A E
FEITA AS NOTIFICACOES DE TRANSITO AQ VEICULD DO ITEM 1 POR ESTAR EM AT

RASO E COM DESCARGA LIVRE
(TORBAL) E APOS LIBERADA POR FALTA DE MEIOS PARA FAZER A REMOGAD. ESTEE o RELATO CONFORME
ROF PM EM ANEXO

ASSINATURAS
=" > Pt = GABRIEL LEITE ARALID _
Agenta Cancararig . (Vitima)
Matricula 42000414 1

Respansival pal AMendiments
Tniand nws & Sividen rmdnmqu- o 003) Wricola) maponsdeel pelas itlorrachan 3oma BIsE Liys o

WMMmum"m-ﬁnmm:iMJukJ—ﬁm
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eI hD Fiiig de Choe uuummmmnﬁhth'

Delegado da Policia Civit: Clayien Alexandre Eitwargar Pégina 3 de 3
- " Impresso por:  Vaidie Pareira da Silva
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RORAIMA ENERGIA
lRORNMA AVENIDA CAPITAOC ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

M E R

Ligadi 22 V57 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NE: 5263295

ILOIR INACIO DE SOUZA
ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4

.E.URI.TIS 9309209 BOA VISTA _RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUME
| 1089170 05/2020 | 25-APR-20 a 25-MAY-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 653 11-JUN-20 | RS 554,71

OBSERVACOES

A laxa referente a emissao de ¢ segunda via de pagamento nau sera cobrada
Luquc. Roraima Energia: 0800 7019120 = Y

auleniicacao mocanica

................................................

RORAIMA ENERGIA
”%?2 RORNMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

£ B OROG
Lugadp-em¥=7 CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 24007022
| CODIGO UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR

; asfzuzu | RS 554,71
8- 50009.000000001081.917005200055
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, - GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* Clazsifica mmwTan "-}
H Secretaria de Estado da Satde wu|.:__3\mn~n "uL';n'ne @m
el Hospital Geral de Rorsima - PAAR | PEFE ranja
i Ay, Brigadeira Eduards Gomes, 3308 15 ,;’,h;"l_ggﬂ'ﬂ 4 o f[.{'“rg"*'“

e e b LAzul A58 Adul Ass.:
EOM2IETII 160472020 2004048 FICHA DE ﬁTENDIMEHl'D TRAUMATOLOGIA NOTURMC 18- g l
Paciente ~ Data Nascimento  Idade CNS CPF-" Proniudrio
GAERIEL LEITE ARALJO 07/061998 21A10MAD 01541424255
Tipo Doc Documanto Orgiic EmissorData Emissfio Sexo Estado Civil  RagalCor Maturglidade Macionakidade
IDENTIDADE 43,44B63 S8PRR M SOLTEIRO[APARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae Fai Contato
GESSILEME LEITE DA SILVA ALESSANDRO DOMINGOS ARAUJO  (95) 93628-3812
Endenago Ocupa¢do
RUA - RAID DE LUAS - 220 - ARACELES - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plara Convénio M" da Carteira Valldade Autorizagio Sis Pranatai

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motive da Atendimenic Carater do Atandimento Profissional do Atend. Procadéncia Temp. Peso Pressao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sal. Registrado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL CLAUDECILRODRIGUES
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200269236 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GABRIEL LEITE ARAUJO Data do acidente: 16/04/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA DE FACE.
TRAUMA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: NA DOCUMENTAGAO NAO SE OBSERVA SEQUELA PERMANENTE.

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

% Apurado pelo dano




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200269236

Vitima: GABRIEL LEITE ARAUJO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
16/04/2020

C

Natureza:

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:

DANOS

06/08/2020
0

Nao

TRAUMA EM FACE.
TRAUMA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR.

ALTA.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: COMPREV SEGURADORA

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0211394/20
Vitima: GABRIEL LEITE ARAUJO Data do acidente: 16/04/2020
CPF: 015.414.242-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: GABRIEL LEITE ARAUJO

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

GABRIEL LEITE ARAUJO : 015.414.242-55

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 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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: 29/07/2020 Data do cadastramento: 29/07/2020
Nome: GABRIEL LEITE ARAUJO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 015.414.242-55 CPF: 413.653.806-53

GABRIEL LEITE ARAUJO MANOEL COELHO NETO




