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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, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200215498 Vitima: WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 21/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILDSON EMANOEL DOS SANTOS 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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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? 15864816
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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, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200215498 Vitima: WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 21/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois nao foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15865704
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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, 29 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200215498 Vitima: WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 21/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15898388
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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, 12 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200215498 Vitima: WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 21/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000005076-8

Conta: 000005849-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA
% POLICIA CIVIL

i vl DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
T, |
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00320112020
DADOS DO REGISTRO
BataiHora inicio do Registror 220014020 12:40 DataHora Fim: 2201,/2020 13:23

Crigem: Pollcia Mililer M7 do Documanio: 3868 Daia; 245012020
Delsgads de Policia:  Debora Adves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia de Acldentes de Transito
DatarHora do Fato: 24/01523020 11:20

Local do Fate
Municlgio; Bos Vista (RR;
Bairro: 250 Frencisco
Logradourn; RUA GAL PENHA BRASIL COM RUA DR ARNALDMD BRANDAD

Tipo do Local: Wia Pablica

MNaturezs . Meia{s} Empragado{s) ' _|
2005 ACIDENTE COM LESOES Mao Honre

Motfvacin
Mao dofinida

ENVOLVIDOIS)
Name Civil: WILBSON EMANDEL DOS SANTOS SILVA [VITIMA )
Macipnalidade: Erasilziva Hewiz; MascLling Mese; G311/ 1997 et 22 anos
Maturatidade:RR - Pacaraima Profiszao: Nao hformadn

Estadn Civll: Serm Informagao .
Mama da Mae; Aucilens dos Santoz Silva Mame do Pai: Elves Keby Sakdana da Silve

Documents{g)
CPF - Cadastin de Pesaoas Fisicas: 647 862 0B2-158
RG - Cartaira da ldentidade; 3674893

Enderago
Memnicipio: Boa Vista - RR
Logradours: RUA ROSA DE OLIVEIRA, ARALLID M% 2119

Bairro: SANTA LUZA

ii:ma Chvil: ESTELLA MARIS DA SiLVA FERNANDES PRADD (ENVOLVIDD |

Meionalifade; Bragileira Sexn: Femlnlng Masc: 10/10/1958 Idade; B anos
Maturalldade:MS - Ponta Forg Frofissao:  Técnica am Enfarmagem

Eatado Civil.Widvola)

Wotne da Mae: Geraldina 43 Silva Femandes

Doo B
CPF - Gadastro do Pessoas Fisicas: 480.188.801-15
Enderecg
Munlcipio: Boa Vists - RR
. Logradourn: Rua Oa lua R® 55

Dilegadn doe Polivia Givil:ebora Alves Montaira Pagina 1 de 3
I nen; Rasuna Jucara Wilaca Morsire
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL :
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N 003901/2020

Bairo: Cidacs Satalite

Razdia Soclal: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE } |

Ramo de Atuagan: Grgo piblico Reprosertants: 2sg Darsudo Gomes da Silva
Endsrago
Wunicipio: Boa Yista - RR

'OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe WYeicula Subgrupo  AutnmdvelbBitariofCamicnetalCaminhaon
CPFICHP] da Proprietaric 480188 801-15 Placa NAMNGZ51

Renavam 010246583108 Mumerg do Mator 3104101 12222054

MGmero do Chassl BAP186271F4111116 AngModelo Fabricagao 20152014

Nometo da Carroceria B5065003 Cor PRATA

UF Veiculg Roralma

MarcalMedala VFIAT PALIC ATTRACT 1.0
Veigulo Adulterade? Mio

Municipis Valeula Boa Vista
Madeio LFIAT PALID ATTRACT 1.0
Quanticada 1 Unidade

Situacie Envolvido Oitima Atualizagao Denatran 12012015
Situagdo do Yelculo ALIENAGAO FIDUGIARIA
[Nome Envolvido ' Enwlvimentds
Estella Marls da Silva Fernandes Prado Propristario
Grupe Veiculo Subgrupe Motoolclatahotoneta
CPFICHPJ do Proprietario 445 .876.562-34 Placa MNAQTT3S

Renavam 348671793 Momera do Mator KO0SEFCH00455
Nomero do Chassi 9CZKDASE0CREMHMES Ano/Modelo Fabricagdo 2(H 2/2011
Cor PRETA UF Veiculo Roraima '

Muniziple Vaficuls Boa Visl
Modelo HOMDANXR18D BROS £5
Quantidade 1 Unidade

Marca'Modela HONDA/NKRE15]0 BROS ES
Vaicula Adultarado? Mao
Situagao Envilvido

Uitima Atualizagda Denafran 25092017 Sitwagia do Vaicule REST EEN TRIBUTARIO
1Name Envolvido Envolvimantas '
Wildson Emancsl ges Santas Sika Fossuidor

RELATO/HISTORICD

SECUNDO RELATO DO ROF FM 3860-CIPTUR A EQUIPE FOI ACIONADA, YIA CIOPS. PARA ATENDER A UMA
OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITC MO LOCAL SUPRACITADC: QUE WHLDSON EMANOEL DOS SAMTUS
SiLVA CONDUZIA SEU YEICULD HOMDA PROS PLACA NAQTT2D, SENTIDG BAIRRG CENTRO, GIUANDS FOI
ABALRODADD PELO VEICULO CONDUZIDO PELA SRA.ESTELLA MARIS: QUE AMBOS 3 VEICULOS SOFRERAM
DANDS MATERIAIS: QUE WILDSON EMANGOEL DDS SANTOS SILVA SOFREU LESQES CORPORAIS SOFRENDG
FRATURA NO PUNHG: QUE WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILvA FOI SOCORRIDD PELD SAMU E
ENCAMIMHADS AQ PRONTO SOCORRD ESTADUAL; QUE DEMAIS INFORMAGOES NO ROF ANEXG. E O RELATO.

Delagado du Paolicla Chil: Rebars Alves Mentsing "’ Pégina 2 de 3
!mpzesstpor; Fosana Jucars Vileca Mearzira

C 040202020 11
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA BE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N §03201/2020
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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: 07/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 05076-8
CONTA: 000000005849-1

Nr. da Autenticacdo E5761E7D61FAFB7A
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- Ligue Roraitng Energia: 0800 70 19 120
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200215498 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILDSON EMANOEL DOS SANTOS Data do acidente: 21/01/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO

Descricdo do exame APRESENTA LIMITAC,Z\O DOS MOVIMENTOS DE EXTENSAO E CIRCUNDACAO DO PUNHO ESQUERDO.
fisico:

Resultados terapéuticos: REALIZOU TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA
Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 02/07/2020
Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA EM PUNHO ESQUERDO
EM GRAU LEVE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0167071/20
Vitima: WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 21/01/2020
. ) L peg . . WILDSON EMANOEL DOS
CPF: 547.662.062-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA : 547.662.062-15

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: 16/06/2020 Data do cadastramento: 16/06/2020
Nome: WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 547.662.062-15 CPF: 413.653.806-53

WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA MANOEL COELHO NETO



( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3200215498

Nome do(a) Examinado(a): WILDSON EMANOEL DOS SANTOS SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA ROSA OLIVEIRA DE ARAUJO, 2119, SANTA LUZIA
Identificacdo - Orgdao Emissor / UF / Nimero: 547.662.062-15

Data e local do acidente: 21/01/2020 - BOA VISTA RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 02/07/2020

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO COM FRATURA DO PUNHO ESQUERDO

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA,

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
PUNHO E: ALTERACAO ANATOMICA LEVE COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE EXTENSAO E CIRCUNDAGAO LEVE

1V) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM ( )NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

PUNHO E: COMPROMETIMENTO ANATOMO FUNCIONAL LEVE

VII) Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacgoes (*).

() "Vitima em tratamento”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacées que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): PUNHO E

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR



