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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, 28 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200264817 Vitima: MAGNO SOUZA DE ARAUJO
Data do Acidente: 07/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAGNO SOUZA DE 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? 15979639
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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, 09 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200264817 Vitima: MAGNO SOUZA DE ARAUJO

Data do Acidente: 07/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MAGNO SOUZA DE ARAUJO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: MAGNO SOUZA DE ARAUJO
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 00000064693-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERMD DD ESTADO DE RORAIMA
: SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
:j— POLICIA CIVIL DO ESTADD DE RORAIMA
CIViL DELEGACIA ONLINE DE RR
[T ENDERECO: Ay, Geliko Vargas, 3850 Cananinli, Boa Vista/RE - CEP GRA005-045, Mana (26 9 9168 7000

Ocorréncia N°: 6237/2020 - Registrado em: 08/07/2020 as 12h ngin

FUats L= P

O CONRNICARD: PROBESNAMNG OE Datarhora dg Fato: 07/10/2019 as 06h 40mmn

LOCAL DO FATO

tMuricipio BOAVISTA UF: R

Logradouro: CENTRO CIVICO W SN GEP- 9000000
Bairro: CENTRO Tipo de local:

Relergncia,

Complemento:

T —. — . — e e — e o e e B

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

MAGNO SOUZA DE ARAUJO(38), nascidola) em 14/08/1981, sexo MASCULING, solteiru(a), exercendo & profisssn o
VIGILANTE, CPF N® 892 472.342-04, Pals: BRASIL, natural de CARACARAIRR, filho(a) de MARIA DE E0USA S

a MANDEL ARAUJD DE OLIVEIRA, endereco BOA ESPERANCA, cep: 69300-000, N™ 279, hairrs. CENTENAR]

BOA VISTA-RR, Telefone: [95) 99111-2262.

OBJETOS o
Classe Quantidade | Tipe de Objeto Descrigdo
[otyeto i APOLIGE DE SEGUROD | AcipEnTE DE TRANSITO.DPVAT

RELATO DA OCORRENCIA
) COMUMICANTE INFORMA DUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/ C100 BIZ ES On
BOZHAOTIDEROE1S10, DE PLACA NALZZ4T7, DE PROPRIESADE DE EDSOMN RODRIGUES MACHAL
FNOEREGO ACIMA QUANDO AC FAZER A ROTATORIA QUE TEM UMA CURVA LOGO EM SEGUIDA PERDIL
EQUILIBRIO DA MOTO OCORRENDOD ASSIM A QUEDA AD CHAOQ. QUE COM A QUEDA O MESMO STHHL |
FRATURA NA MAD ESQUERDA, O MESMO INFORMA QUE FOI PARA CASA ARPGS O ACIDENTE F MO Y
08/10/2019 DEU ENTRADA NO HGR ALEGANDO QUE ESTAVA COM MUITO DOR E COM DIFICULDADE i
MOVIMENTAR A MAQ ESQUERDA. E O RELATO.

ADRIAND 5. 5, SANTOS CLOVIS DE 5. CELANE

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000268
ASSINADD ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

w ABCLO S0In e ARAIZD

thi bR Mo

MAGNO SOUZA DE ABALIO
COMUMICANTE

Frofeto SIGMA - Impresso em. UB0V/2020 12:50:37 Pagarsis 1 e






BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAGNO SOUZA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000064693-0

Nr. da Autenticacdo AD85D57F18141FCS8
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WIETA 38 G930e-400
Inscrigio Rota Sen.Rota  Economias
@21.820.080.0240 888 15 3027 ’“{"“' P
Hidramelra Data de Instatacio  Situacho Agua Situagin Esgotn
NED MEDIDO CORTADO POTENCTAL
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (m3> | HUM DE DIAS
LEITURA FAT. 12 2
LEITURA INF.
DT. LETTURA
ULTIMOS CONSUMOS — o st oa e Cowsiies
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MEDTA 10 CONFORMED 145 I 178 I T8
DESCRICAD CONSUMO  TOTALCRYD
G
RESIDENCIAL 1 UMIDARDECS)
COMSUMO DE AGUA 18 M3 23,43
MULTA P/IMPONTUALIDADE @5/2018 6,19
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T WIRICLA  REFEREMCIA Ve LIEN TOTAL & PR
mﬁM%i T DEE BEG | BR
826900001 20004001 & 00072 M

WO

250003- 2

i

l@-av-2a18 Ia41SaE18

IMPRESTHY Er

Via & (AR



?«?2

B

"'.'\— rlm

Vi e Dansnenty para o mesiany i gl relereniz a WO

THE 1T

RORAIMA ENERGIA

: RMMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
1,, ik YETE CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE+ 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5263295

ILOIR INACIO DE SOUZA
1. ANTONIO P GALVAQ, 1832, e

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR o)/
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUN
| 1089170 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 653 11-JUN-20 R$ 55471 .
OBSERVACOES

A taxa referente a emissao de bEgUI'IUa via de pagamenlo ndo sera cobrada

- Ligue Roraima Energia: 0800 70 18 12

aulenlicacan macanicd

rocorte aqui . )

“g?éﬂ ORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

NT_'\G|.¢

RORAIMA ENERGIA

CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 24007022

| CC}D1GO UNICO | MES
| 05/2020 RS 554,71

! TOTAL A PAGAR
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Paciente Dala Maseimenta Idade CNS CPF Pranturio
MAGHD SOUZA DE ARAUJO 14/08/1984 I8A0MZ4D 701206065302814 69247234204
Tipo Doc Documenta Orgdo Emissor Data Emissdo Saxo Estado Civii  RagalfCor Mahiralbdadas Nacionalidade
IDENTIDADE 205940 SSPRR 14/00/1981 M SOLTEIRO[APARDA CARACARAI-RR  BRASILEIRA
hifia Pai Contato
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200264817 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MAGNO SOUZA DE ARAUJO Data do acidente: 07/10/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/07/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METACARPO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA.
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° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;)sidual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200264817 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MAGNO SOUZA DE ARAUJO Data do acidente: 07/10/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METACARPO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA.
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° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;)sidual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0208228/20
Vitima: MAGNO SOUZA DE ARAUJO Data do acidente: 07/10/2019
. ) P . . MAGNO SOUZA DE
CPF: 692.472.342-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. 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

MAGNO SOUZA DE ARAUJO : 692.472.342-04

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: 27/07/2020 Data do cadastramento: 27/07/2020
Nome: MAGNO SOUZA DE ARAUIO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 692.472.342-04 CPF: 413.653.806-53

MAGNO SOUZA DE ARAUJO MANOEL COELHO NETO



