00030110

- carta_01- INVALIDEZ

o
N
N
o
o
=
)
—
N
o
o
D
©
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, 17 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200253695 Vitima: ALUIZIO ALVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 14/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALUIZIO ALVES DE OLIVEIRA

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 n2 15950050
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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: 3200253695 Vitima: ALUIZIO ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 14/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALUIZIO ALVES DE OLIVEIRA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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? 15987958
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAM, TUTOR E CURADOR| PARA VITIM AFBENEFICIARIO MENGR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

o —mE————— -

18-CPFdo Htpnw,ntanr.e Legal: 19 - Prafissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereqo acima informade, conforme mmpmunw anero [ANEXAR Cﬂ-Pln]

e Er———a

0- ItENDﬁ wmmmuﬂmm

] RecusC INFORMAR [0 Rs1.00ARS1.000,00 [ #52.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ #$1.001,00 ATE #52.500,00 ] acima DE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [5) BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR
L] comta POUPANGA [somente para g hancos abans. Assinale uma aps3a| : [C] cONTA CORRENTE (Tados os bancesl
[ sradesco(237) [ thmi{341) Nome dp BANCO:
1

[ Banco doBeasi(oor) [ Caixa Econdmica Federal (104)

.nﬁtncm D CONTA: |m§ii N @ AGENCIA:[:D camn.:[ _]D

I,I-lemaruﬁﬂrl.n!lnmn'] -:lnhcrm. o |J:|1°|J|,¢_|.5.e|5|5|,1.'| l,'"ll'nmuruillﬂhu i et {irdueras o digito se existin]
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Autorizo a Seguradora Lider a cred nar na tonts banchria 1|11q:r-1.]:|:| de munha Ltulandade, o valor da |nder‘ua-§n,n’rn embaolse do Seguro DPVAT
| ijue 0 Diver dereito, rqcurhe:endo adandag, d.;-;de 4 e somente apos & efetivacao do creditd guitagao total do valor recebdo

| 12 nEcLunncﬁ.DDE ALISENCLA 'IJE LAUDD DO IML PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ FEHMAMHTE

) Deciaro, sob 2s penas da Le, gue estou impostibilitado de apresentat & laudo da instituto Médico Legal {InaL] para os fins de requerimento de
indenizacia do Segure DPWAT {Lei n% 5 194/74), uma ver gue:

® 3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residinea; ou

® O IML gue atende 2 regifio do acidente ou da minha residéncia nde ' realiza plricios para fins do Seguro DPVAT; ou

= O iMLque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide

ko o prossegumento da andlise do meu pedido de indeniztagio do Seguro UF wiT por vatider permanente, com base na dosurmentagdn medica
apesentady sem a apres:nmf,ac:- do laude do IML, concordando, drsce |._ am me submeter 4 analise meédica presencial, Caso necessdric, 45 (ussd
i Seguradora Lider para ven.n:m.al:l da existéncia e guantificagio das lesbes permanentes decorrentes de ac dente de trénsito causadao oor weleul
autarnaten conforme o disposto na Let 6.194/74
Declara que esta autorizacio ndo significa prévia concordincin com a fulura avalisgdo midwa ou rendncia ao dirgilo de conbestar 4 aveliagio madica, Lato
Uisenrde do seu conteddd,

DECLARACED DE UNICDS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA mnentum DE MORTE
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mata condicio, estande ciente, ainda, de que qualquer omistio ou declara 3o nio verdadea pudera gerar @ obrigagdo de ressarcir o valr recebida, alémn da |

fspansabifidade cremimal por nfragha do artigo 299 do Cotigo Penal
38 - 17 | Nome:

15 - Nome legivel do guem assina a pedide (o rogo} CPR___
= Assinatura da teskamunha
36 - CPT legivel de guem assing a pedide (a rogo) 39 - 30 | Nomie:
CPF:
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11?- Local & Data, )

y !

3 1. 4 Fira da vitimabenoHcario (duclarante]
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

Pkt SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
:’: POLICIA GIVIL DO ESTADD DE RORAIMA
el DELEGACIA GNLINE DE RR
¥ ENDFREGO Av, Geliho Vargas, 3859, Cananinha, Bon Vista/RI2 - CEP 69 306-035 Fone (05) 0 $16H 710

Qcaorrencia N 6220/2020 - Registrado em’ 08/07/2020 as 09h 41mun

FATO(S) COMUNICADO: PRESERVAGAO DE

DIREITO Cataihora do Fate 14022020 as 11h Ol
LOCAL DD FATO

funicipio: BOA VISTA UF: RR

Lagradourg: GLAYCON DE PAIVA N™ SN EEF BUA0.
Hairry CENTRO Tipu de local' VIA URBANA

et oneg

* \."I“|_I|l_'[|li_,'!'||.l’_‘|n'

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
ALUIZID ALVES DE OLIVEIRA(TS), nascidola) em 26/07/1945, sexn MASCULING divarcadola), aaero
profissan de AUTONOMO, CPF N® 015,067 572-00, Pais' BRASIL . natural de APODI-RN. fithata) de RITA Sl
SENA e PAULO PADRE DE OLIVEIRA, endereco: ANTONIO PINHEIRD GALVAO, cep: 69308-209. N 18610 Lae o
BURITES, BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 98400-2223,

OBJETOS

Classe |Quantidade _ Tipo de Objeto Pﬁscﬁsiv_ ———
_ARLILIGE DE SEGURD JACIDENTE DE TRANSH G DPVAT

RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOQCICLETA HONDA/ICG TITAN, CHA=:
HC2UC250VYRI29290, PLCA: NAH-T574, DE PROPRIEDADE DE JOSE FEITOSA DA SILVA NETD, (AN
IERMINAR DE FAZER A ROTATORIO PARA ADENTHAR &4 AVENIDA GLAYCON DF PAINVA, LIM CAH] i
VIRHA ADENTRANDO A VIA COM O MOTORISTA FALANDD AQ TELEFONE MNAD vl O COMUMNLLAN
COLIDINDD ASSIM O RETROVISOR DO CARRO NA COSTA DO COMUNICANTE FAZENDD COM GUE O ME S
FERDESSE O CONTROLE E WVIESSE A CAIR. QUE COM A QUEDA O MESMO SOFREU TRAUMA MA Bia
DIREITA. E O RELATC.

| Clged {1

ADRIANG 5. S. SANTOS CLOVIS DE S, CELANE

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA 4200758
ASSINADG FLE THOMICAMENTE ASSINADO FLETRONICAMENTE

ALVES DE OLIVEIRA
OMUNICANTE

Pryede SIGMA - brgrense et DEOT2020 1007 e |






SOH2020 Via de Pagamenlo para o mesfano® D2/2020 referenle a UC: 201510

!
|

RORAIMA ENERGIA

> Wzog AVENIDA €APITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligada ew CNPJ: 02.341.470/0001-44 - IE: 240070223
e = = e
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4676371 Yitasion i
ETIENE MARCELLE MENDONCA DE OLIVEIRA -
R. ANTONIO P GALVAO, 1860 , . Vo, 1 st
BURITIS 69309209 BOA VISTA RR

| copiGo UNIco | MES | PERIODO DE CONSUMO

[ 201510 | 02/2020 24-JAN-20 a 21-FEB-20

| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

| 171 |(05-APR-20 R$ 179,18

OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120
l

autenticagio mecanica

fecorteaqui
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Via de Pagamiento para o mesiam A0 relerenie a uc 1o

BEATD

RORAIMA ENERGIA

CNP.J: 02.341.470/0001-44

ROR‘QIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 631, CENTRO - BOA VIS TA

ENE R G 1 A

IEt 240070222

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 52683295

ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4

BURITIS

69309209 BOA VISTA

RR

| CODIGO UNICO
1089170

| WMES
05/2020

| PERIODO DE CONSUMG

25-APR-20 a 25-MAY-20

| CONSUMO (kWh)
653

| VENCIMENTO
11-JUN-20

TOTAL A PAGAR
R$ 554,71

OBSERVACOES

A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nac sera coorada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 12 120

autenhcagan macanica

TOROTOMGUT. o iR S S A A R S e
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L N E R G
| CODiGD UNICO

RORAIMA ENERGIA
‘ES? Romm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44
| MES
- 05/2020

IE; 240070225

i TOTAL A PAGAR
| RS 554,71
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{j LiDER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
: A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

R PSS B e i o s oL seguradommbider.cambr s e e sl gy e o il AL L

Central de Atendimento [para consultos sobre indenragbes @ premigs, de stgunds a sexta-feirs, das 8h s 20h)
Capitais ¢ reglées metropolitanas: 8020-1596 £ Quteas rogices: DEOD 027 17 04

S peira reclamagDes @ supesties, 24 horas por dia): 0E00 022 81 89 | SAC(para deficiertes auditivos o de fala): 0BOD 022 1206 | Centmal Owvidaria: 0500 021 91 ()

P EA IHMA{,Uth IMPORTANTES

niminlo deste Formuling & parte integrante do processg de liquidagao di simistre, confarme estabelecs a Circuler nomero 44512
TR ¥l

FRER o fwgad Shaatmpamint ) BEL T b AW B OOH RO AL ASPRAT T0- TSSO - o0 5
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BCOPREVEIAY A LET TR AT e

Hedtile () no CPR/CNP 3%3;-_1?5.!.; 51{_2- — O{,_ .+ haqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beaelen o
ME;:G U&Q\ﬁo C&{ O/ﬂ‘;m inscrilo [a) o CPF sob o hai.s. Ug}.ﬁ?zm

o amtrn de DPVAT cobieriura Iﬁ\u\t{j\‘% e Ha Vitimg M&ﬂ MVL? 6(! Olzl Lﬁ?"ﬂﬂ-
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GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA

o Guila de Atendimento 17 5.

Wi

1? ClassificagiolReciassificacso : Reclassi Bdassﬂ'fcmfac :
= Secrobaria de Estado da Sadde () Viermaiho {3 e ho 1I.lll_':frr’;l-.lliahl::
A " Hospital Geral de Reralma - PAAR | PSFE Laranja ranja I
A
v, Brigadeo Edurrdo Gomes, 3308 Amarelo _—_ Verde "
. _ L . Azul Ass.: } Azl Ass.: [} AmaA Ass
RO0123631 14/04/2020 11:36:32 FICHA DE ATEMDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURND 07-18 12
Peciente Data Nascimenta Idade CNS CPF Prandudrio
ALUIZIO ALVES DE OLIVEIRA 261071945 TAABMT19D BO9B000450748598 01506757200 O0077647T
Tipe Do Decuments  OrgSo EmissorDats Emissdo Sexs  Estedo Chil  RagaiCor Mathwralidade Nagicnalidade
IDENTIDADE 9164 SSPRN M PARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
[LET Pai Caontato
RITA SINEZIA DE SENA PAULD PADRE DE OLIVEIRA (95) 36289-885
Enderaco Oecupacio
RUA - CORONEL PINTO - 1266 - CENTRO - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plano Convénio N* da Careira Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motiva do Atendimentio Carater do Atendimenta Profissional do Atend. Procadéncia Temp., Paso Pressio
TRAUMATICO URGENCIA |
Setor Tipo de Chegada Precedimento Sol, Registradao por:
GRANDE TRAUMA DEMAMDA ESPONTAMEA ADAO |
Quelxa Principal [[__JSindrome Febril___)Sinfomatico Respiraiorio (__) Suspeita de Dengue
Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL
AC: 1234 RV: 12345 MRV, 123458

St L o ApE———
L wlon e 7 e

)
Anaimnese - {Wumﬁ .
- =

e Fisico P 'h.____,...r?
Hipotese Diagnostica
SADT - Exames Complementares
{__JRAID X {__ JULTRA-SOM L_)TE  {__YSANGUE {__JURIMA { JECG {_ )OUTROS:
C ™ PRESCRIGAD " | APRAZAMENTO OBSERVAGAO
pomy - S 7]
(& W/Wﬂﬂﬂs;"f e \ oy st
B SS— AN .|V,
Y, B
1’\_/ o
/ e —
[ Sy /
Conduta e
() Alta por Decislio Médigrtop Eff" Sﬂares ) Ambulstério
{__}Alta a Padido : B?E“mﬂturngia () Observacio (Alé 24h)
(__)Alta a Revelia O /RR (__) Internagso
(%) jTransferéncia para; . A Data & Hora da SaidafAla; /¢ - o -
obito X/
Antes do 1° Aendiments? () Sim i'H[_:| NSo Destino: () Familia v L JEERT

Assinatura do Paciente ou Responsdvel

Impresao por: adao

Diata Hora: 1410472020 11:37:15 V—, ‘Z/‘{"L?a -

L
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Via de Pagamiento para o mesiam A0 relerenie a uc 1o

BEATD

RORAIMA ENERGIA

CNP.J: 02.341.470/0001-44

ROR‘QIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 631, CENTRO - BOA VIS TA

ENE R G 1 A

IEt 240070222

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 52683295

ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4

BURITIS

69309209 BOA VISTA

RR

| CODIGO UNICO
1089170

| WMES
05/2020

| PERIODO DE CONSUMG

25-APR-20 a 25-MAY-20

| CONSUMO (kWh)
653

| VENCIMENTO
11-JUN-20

TOTAL A PAGAR
R$ 554,71

OBSERVACOES

A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nac sera coorada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 12 120

autenhcagan macanica

TOROTOMGUT. o iR S S A A R S e
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L N E R G
| CODiGD UNICO

RORAIMA ENERGIA
‘ES? Romm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44
| MES
- 05/2020

IE; 240070225

i TOTAL A PAGAR
| RS 554,71
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PROCURACAO

QUTORGANTE
s
U Aluigpe Atn Ao s
PROFISSAD: QLJ e 1
! IDENTIDA I : iGL{ %Piﬂﬂ.

ENDERECO: - - e
. Ruas %O,' B N

OUTORGADO *
PR

i s _ « )
jﬁ?.”id&@@aopﬁ et Souso

PROFISSAD: MM
IDENTIDADE: 144 80"

ENDERECO:

Rua: Anlons Pabans Gabede-1¢32 Qoo

Pelo presente instrumento Part

icular de Procuracdo, nomeio e constitus meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me

perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINISTRO ocorrido

na  data: ‘llf,."_g_ﬂ_/g%}_g_g

cobertura ﬂ'\-1111lﬁ_d3 , Vitima: I(”mfj:.cu ]L"-et..r’\ (I_l'if {} LITR_J._L:E
f

Eﬂ!.‘-& 'J-L:'\'}'C“: == E-t:. [\J

LOCALE DATA

b

ASSINATURA DO QUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0200015/20
Vitima: ALUIZIO ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 14/02/2020
. ) L peg . . ALUIZIO ALVES DE
CPF: 015.067.572-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: MAPFRE VIDA 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

ALUIZIO ALVES DE OLIVEIRA : 015.067.572-00

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: 16/07/2020 Data do chastramento: 16/07/2020
Nome: ALUIZIO ALVES DE OLIVEIRA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 015.067.572-00 CPF: 432.858.722-68

ALUIZIO ALVES DE OLIVEIRA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



