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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, 04 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200315455 Vitima: EVANILDO DA SILVA MAGALHAES
Data do Acidente: 28/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RONALDO DE SOUZA COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVANILDO DA SILVA MAGALHAES

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? 16095864
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200315455 Vitima: EVANILDO DA SILVA MAGALHAES

Data do Acidente: 28/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EVANILDO DA SILVA MAGALHAES

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, pois foi
ocorréncia entregue cdpia simples.

Documentacdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |identificagdo completa e correta da vitima e do médico responsavel, com data,
assinatura e CRM legiveis, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois o entregue esta
incorreto.

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

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

Caso a documentagdo ndo 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? 16109214
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O preenchimento deste Farmulbrio ¢ parte integrante 4o prOCESI0 de tiguidagho de inistro. canforme estabelece @ Circular namers 445712,
disponivel Ao enderego etetrinico:
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A Circutar SUSEP' nf 44511, gue trata da prevengho b lavagem de dinheire no mercado segurador, determina gue TOdas a5 Seguranoras s3o obrigadas
a constitair cadastro das peisoas envolvidas no pagaments de indenizaches Este cadastrd Seve conter, além dos documentod de dertificagha
pessoal, mformaghes acerca da profissdo & da fhica de rends mensal, além da respeciiva documentacio comprobatinia.

A recuss em fornecer as informagies de profinilio e renda, neste formuldria, n§o impede o pigaments da indenizacio &0 Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, g5t recusa & passivel de comunicacho ac COAF*
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HOSPITAL REGINAL SUL GOVERNADOR OTTOMAR DE SOUSA PINTO

SISTIMATIZACAD OF ASSISTEMOA A FNFERMAGIM - SAE
0o ) L% oara0 /0 11 ¢ >
vome:_ 23 UAdriad 0l e ik _ Wade ANGS Prontuirio;_{). L.
HD . Ol dniiownistor  f . Enfermaria = =
SENO: | MM, { AjMASC o = = = = = ; _
= EXAME FiSICD  DIAGNOSTICODE ENFERMAGEM 1 PRESCRICAD DE ENFERMAGE
SISTEMA MEURDLOGICO REGULAGAONELRDLOGICA - E Ll
(ICONSCIENTT [ JORENTADD [ JDESORIENTADO 1 ALTTRACAC NC PROCESSC (X0 PENSAMENTO RELACIONAODO A wﬁaﬂdhﬂﬁﬂsaiﬂ:ﬂhi m .
(4] TORPORDSO OMATONO :
{ 15e0A U t K { JALTERACOES BOGUIMICAS o [ JTRALMA EMOCIONAL 3 MANTER PERVIOS & IOENTIFICADO 05 ACE .
PUPILAS ¢ JNNGREAD | IORPRESSAG UL & CIOADOS NA ADMIMISTRACAD DF MEDIC .
by IISOCORICAS [ IMIDREATICAS [ nadmicas 7 MEMORIA PREADICADA RETACIONADA A 5 MANTER PERVIA VAS o
{JAMISOCORKAS D £ | JFOTORREAGENTES | INAD REAGENTES | JOOENCA CELE BRAL DOAGNTS TICADA { JuesAD SNC L e & ASPIRAR TOT/TUT/VAS QUANDO NECESSARIE g ol (-
SISTEMA RESPIRATONIO [ JEFETTOS B METHCAGRD | JDEPRESSAD [ JDICULDADE D4 CONCENTRACAD 7 OBSERVAR E REGISTRAR ELIMINACDES: o O
A LASSONDAS DRENOS/OUT = 1
(WARAMBIENTE  ( JENOZ MR [ JENTURADO 1 CONFUSAQ AGUDA RELACIONADA A; oy -
| HUPNEXD | JOsSPEEICO | JTACILENEND | JERADIPNTICO [ JHIPORE MR L DU PERTUBACAL) NO) ML LARCLISMO CELEBRAL [ WCE o VERIFICAR £ HEGISTRAR PRESENCA DE EDEMA —
AP MURMURICA VESICLILARES [ JPRESENTL { MAUSINTES PERSEPCAD DOS ORGAQS DOS SENTIDOS 10 ELEVAR DE COBITO ANTES E DURANTE A ADM. DF [HETA
BLUDOS ADVENTICIOS | 1 DOR RELACIONADA A L1 REGES TRAR ALEITACAD n_m._u:.._
| IAUSENTES | JRORCOS | JSIBROS  { ESTORTOMSCRPTANTIS | ( |pRessAO CXCESSIVA SODRE ORGAD OU PARTE DOCORKD [ WNFECCOES ”“.Hﬂﬁhﬂﬁﬂﬂﬂiﬁ BT
SISTEMA VASCULAR [ ITEMPERATURAS MUITD §LEVADAS CHF MLITE BADA [ SOIIEMIAS . T
. evOLUGAD DO £ o
[ PNORMOCARINCD [ T ACHUCARING D) [ ) miRALRC ARDRCE 7-COMFLESAD AGURA RELACIONADA A; .. P ¥000¢ ..m.. a ‘__.w_.ps
PULSE [ JCHEID [ IFILIFORME | INCRMOTENSD ( NNTOXICACAC INTESTINAL  ( JPOS ANESTESIA | JDOR AGUDA | INTENSA - wr.ﬂ.r.n..%___nb.w Eﬁ. 15 et
{ IHIPERTENSG { JHIPOTE NS [ IREITAGAD D0 S5 TEMA GASTROINTESTINAL POR MEDICAMENTUS ) LPHE MIA - .&\ W Ay
ASCUILTA CARDACA: { JBULHAS NORMOFONE 1ICAS | JBLIHAS HIPOFONETICAS | | IHIPOGLICEMIA { JHIPFONATREMIA | JHIPO) E HIPERCALEMLA Lkt el oo MNAPTr AT )y
(VBULHAS HIPERFONETICAS. ( [SEMSOPRO || KCOM SOPRO [ IHIPERTENSAQ INTIACRANIANA [ INFECCAO INTESTINAL Pl ine a0l o
SISTEMA GASTROINTESTINAL OXIGENACAD ol hem @ pluwdic Sk P
ARDOMEN: fAIPLANG  ( JSEMIGLOBOSO [ JGLOBOSO [ JISTENDIDD 1 PADRAO RESFIRATRID INEFICAZ RELACIONADA A | .E,«..Hc.ﬂpr&ﬁru_ Y2l .%5_
[ MAsCITCD | JFLACDD ( JUAMAPAMICO | IHIPERTIFARICO | | A TRADATE NELROMUSCULAR PREIUDICADA | JDOR [ JANSIEDADE LA _._ﬁ_wrﬂ.. MZE - gl a2
RiA [ JPRRSENTL [ im0 pASENTE [ AFADIGA | ENERGIA DEMINUITA | IDAND MUSCULOESCIUELETICD A BT L : = %
CIETA: | J2EREE | WO | FSMG/SOG | ISNESSOE | NI REGULACAD VASCULAR Lumm»} (. BF e QAad Olbpia. | J.Jr__
FLIMINACDES: [ JPRESENTE | MAUSENTE | JCOLOATOMIA 1 DEMTO CARING L DIRNUTDE NELACIGMADD A . 7 &
ASPICTO: [ IHIPOVOLERMIA | JARRITMIAS CARDIACAS | JFALENCIA DA BOMEA CARDIALA ;
D s { JCHOOUE SEPTICL | JCHOGUE ANATILATICO .__...u.:...._:m_.l -
Lo MSPONTANEA [ JSVD | JCISTOSTOMIA [ JURCPEN 2 A1SC0 PARA DIMIICAQ OF OLMTO CARDIACD ABACKONARO 4. P Coratgafi 0
| POLUmA | JoucuRa | JEarsimiA | JEMATURIA | TANUIRIA | P9 EA [ JARRITIMILAS | -—ﬁ-ﬂnﬁ_amﬁﬂgm!—ﬂm_;vﬁ:ngmnﬂ_iq_ﬁau x L ) P 2 5 du
[ JTRALMATEMO mm . (ﬁwu- ,um\.uu
cotoRAcho: | JMPIDA | | CONCENTRADA UM EN LTS . )
_Ein_...n._..n ’ ; s 1 AISCO PARA INSFUNGAQ NEUROMUSCULAR PERMERICA/FATORES DE RISCO ok e — . gy
. — ——— ( JTRAUMATISMO COM OU SEM FRATURAS | IMOBILZACOES e GO g cgiler
INTEGIIBADE DA PELE/MUCOSAS/REGULACAD TERMICA [ ICIRURGIAS VASCULARES OU ORTOPEDICAS  ( JCOMPRESSOES | | DIABETES AAL (L - b
IESOES: (HPRESENTENOCAL WAIS &= | JAUSENTE REGULACAD TERMICA = B
[ INORMOCARADA { JHIPOCORADA | NCTERICA | ICIANOTICA -w.n T T
| IESCORADA [ JHIDRATADA | JDESIDRATADA 1 RISCO PARA ALTERACAQ DA TEMPERATURA CORPORAL/FATORES DE RISCO L] e e 7 : ﬁm
| JNORMOTERMICO ( JHIPERTERMICO [ HIPOTERMICO [ JEXTRENG DL IDADE [ JEXTRENSD DF PESD [ JESIDRATACAD .D._M“.{nq..m.._w VRC). _w..cn.._.r L
AAEMEROS SUPERIORES/INFTORES [ JEXPISACAD A AMBIENTE FRIO OU QUENTE . yim L P s TR 2T WO
Rows & u__f._..li [ PMEDHCAMENTCHS CAUSADORES DE VASE LIS TRICACVASODILATACAD s S e
{ ISEMALTERACOES { JEDEMA | JMAL DISTRIBLIDO [ AXAS METABOLICAS ALTERADAS | JINATIVIDADE OU ATIVIDADE " TENSA . i i i <
{ JPERFUSAC > 35 | JPERFUSAD < 15 _ﬁ SALMAS UL AFLTAM A BEGURACAD DA TEMPERATURA i FCAD mhﬂjﬂ.myﬂ.m,.

# . — ~atn OftINa



] q_uq&
§ .ﬁ.uq:._ _"ﬂ.._.

n nu_._?

< ﬁm___..,..mtﬁmm

!::. direitas 4
.__._.E‘ Pard i nﬂ# T
va

depandenles, len ra_m_n.-_ _.-,t.-.ta como

darumento n._ Etai—.




=] .v.: F -

- a9 ﬂ il .rmH..
T N e
; g il _ .Ht.ﬁ




el Governo do Estado de Roraima
3 Secretaria de gstado da Seguranca publica

i:: ' Instituto de [dentificacio Odilio Cruz
?'""'"'1‘-: Ficha Civil grvissbo: 15/06/2020

Login:  damel

RG.: 409230-9 1° Via
EmissBo: 24/ 02/2010 Etnia:
; Home do Cidaddo: EuANILDO D& SILVA MAGALHAES
|. Nome do Pai RAIMUNDC BARBOSA DE MAGALHAES
I Mome o Mbe GLORIA BERMARDD L8 SILVA

Bata de Mascimento FEAOT1995 Sexs: astuling Estado Civil Soltewd
Nacwonatidade: Rrasikerd Pais O magionalidade Brawl
Pais de Nascimentio: Municipio da Nascimento: Banfim

Grau de Instrugho: {2 graw incomghets
Profissko:  Esludsnie mersagers, offce- Doy

5 Bairra: 13 DE MAID
Munciphdl Banfim CEP.: Telefone:

CPF: FIS/ PASEP: Inscrigho:
Qutra ldantidade: orgha:

Do urmanto: masCrTEnLS Mo, 0o Espeiha: ge4 793

Municigeo. Raa Vistd Data: O9/10/1999
piwra:  ALRT Folha: 155 Terme: CBEDS Cisrcunicricio:

Do umento: brghe: Data: M.

Autorizadonr n.E do Documantal
Orgha: UF:

Cutis: Faras Olhos: Preto Altura: 1.5™ DIR. a 3 3 4 3

Tipo Cabelo:  LiSC Cor Cabale:  Freic —
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0247951/20
Vitima: EVANILDO DA SILVA MAGALHAES
CPF: 030.047.392-32
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RONALDO DE SOUZA COSTA : 616.535.942-68
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuragao

EVANILDO DA SILVA MAGALHAES : 030.047.392-32

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 28/05/2020

Titular do CPF: EVANILDO DA SILVA

CPF de: Proprio MAGALHAES

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Data da apresentagdo: 02/09/2020
Nome: RONALDO DE SOUZA COSTA
CPF: 616.535.942-68

RONALDO DE SOUZA COSTA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 02/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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PROCURACAO

OUTORGANTE: EVANILDO DA SILVA MAGALHAES, brasileiro, solteire,
desempregado, portador cédula de identidade RG: 409230-9 SSP/RR, CPF: 030.
047 392 — 32, residente e domiciliado na Vicinal 11, Lote: 24, Km: 05, CEP: 69373-
000, municipio de Rorainépolis — RR.

OUTORGADO: RONALDO SOUZA COSTA, brasileiro, unido estavel, auxiliar
administrativo, RG: 164075 SSP/AM, CPF: 612. 535. 942 - 68. residente e
domiciliado na Maria Rodrigues dos Santos, N° 998, bairro Asa Branca, Boa vista —
RR.

PODERES: Para requerer o seguro DPVAT por WUARLIDED

a que tem direito o outorgante. junto a qualguer seguradora pertence ac consorcio
DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de acidente de transito,
podendo o referido (a) procurador (a) receber a quantia que o outorgante tenha

direito, em nome do mesmo, bem como quitar, requerer, € retirar documentos
publicos, municipais, estaduais ou federais, ou 0rgaos privados, além de transigrr,
depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para assinar qualguer
documento em nome do proprio, bem como fornecer dados para creditos de
indenizagdo de sinistro DPVAT, pode viajar, assinar e receber a ordem de

pagamento em nome do outorgante junto a rede bancaria.

Rurainfnpulis - RR, 06 de Agosto de 2020,

% .r_f:! dpa bt Ao S x‘fi‘ A ;fﬂ‘?i’ cos /f{"};ﬁ

EVANILDO DA SILVA MAGALHAES
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0247951/20
Vitima: EVANILDO DA SILVA MAGALHAES Data do acidente: 28/05/2020
. ) L peg . . EVANILDO DA SILVA
CPF: 030.047.392-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAGALHAES
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RONALDO DE SOUZA COSTA : 616.535.942-68

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

EVANILDO DA SILVA MAGALHAES : 030.047.392-32

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: 02/09/2020 Data do cadastramento: 02/09/2020
Nome: RONALDO DE SOUZA COSTA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 616.535.942-68 CPF: 020.134.582-07

RONALDO DE SOUZA COSTA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



