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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, 31 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200310338 Vitima: RALDENIR SILVA NASCIMENTO
Data do Acidente: 16/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RONALDO DE SOUZA COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RALDENIR SILVA NASCIMENTO

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? 16080277
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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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200310338 Vitima: RALDENIR SILVA NASCIMENTO

Data do Acidente: 16/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RONALDO DE SOUZA COSTA
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), RALDENIR SILVA NASCIMENTO

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16093408
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RORAINOPOLIS - RORAINOPOLIS - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA
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DADOS DO REGISTRO
DataMora inicio do Regisiro. 16/04/2020 0950

DataHora Fim: 1680472020 1033

Origem: Policia Militar N® do Documanto: ROP 4423/2020 - BO 380/2020 Dala 16042020

Delegado de Policia  Femando Alves da Cng

g i
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| Natureza
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" Meiols| Empregado(s)
Mba Houvie

ENVOLVIDO(S)
Wome Civil: RALDENIR SILVA NASCIMENTO (ENVOLVIDO (AUSENTE)) _

CPF - Cadestro de Pessoas Flscas: B33 048 182-79
Enderego

Muricipes  Rorainopolis - RR

Logradouro: Vicinal 28 KM O7

Complamants Area rural

Baitn, Cenlro

Razio Social: POLGIAMIITAR JCOMUNICANTE | o

Ramo de Aluagio Orgao publico
Enderego
Muynicipio’ Roranopols - RR

daos AT anos

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
MNentum Otyeto Informado

i—————— e ———

RELATO/HISTORICO

Apresentag@o-de ROP/PM n° 4423/2020, noticianao &
ocorréncia de acidente de transito, onde, segundc
relatério policial, o envolvido conduzia sua motocicieia
e teria amarrado uma corda na garupa e a corda
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0243764/20
Vitima: RALDENIR SILVA NASCIMENTO
CPF: 833.948.182-72
Seguradora: ANGELUS SEGURQOS S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

RONALDO DE SOUZA COSTA : 616.535.942-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

RALDENIR SILVA NASCIMENTO : 833.948.182-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Sequradora Lider de

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 16/04/2020

_ _ RALDENIR SILVA
Titular do CPF: |\ c1vENTO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao 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 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

Data da apresentacdo: 28/08/2020
Nome: RONALDO DE SOUZA COSTA
CPF: 616.535.942-68

RONALDO DE SOUZA COSTA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO

OUTORGANTE: RALDENIR SILVA NASCIMENTO, brasileiro. solteiro.
agricultor, portador(a) do RG 168831320013 SSPIMA e CPF n°
833.948.182-72. residente domiciliado VICINAL 29, KM 07, LOTE 29,
SITIO TRES CORACAQ. MUNICIPIO DE RORAINOPOLIS/RR.

OUTORGADO: RONALDO SOUZA COSTA. brasileiro, unido estavel,
auxiliar administrativo, RG 164075 SSP/AM. CPF 616.535.942-68,
residente e domiciliado na RUA MARIA RODRIGUES DO SANTOS, Ne°,
BAIRRO AS BRANCA, BOA VISTA - RR.

PODERES: Para requerer o seguro DPVAT por /4// /£ 7, De2 . a

quem tem direito o outorgado, junto a qualquer seguradora pertencente
a0 consorcio DPVAT administrado pela Seguradora LIDER, em razio 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. E retirar documentos em 6rgdo publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgdos privados, além de transigir, depositar,
substabelecer, tendo também poderes especificos para assinar qualquer
documento em nome do préprio. bem como fornece dados para credito

de indenizago de sinistro OPNAT, podendo viajar, assinar e receber a

ordem e pagamento em 0 outorgante junto a rede bancaria.

Roraindpolis — RR, 30 de Julho de 2020

Y { 4
18/ PP VIV bz o N9

RALDENIR SILVA NASCIMENTO
CPF n®833.948.182-72

Outorgante




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200310338 Cidade: Roraindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RALDENIR SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 16/04/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA A ESQUERDA. P6

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). P 6, 11, 28
VITIMA EM TRATAMENTO. P 29

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 08/06/2020

DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: .

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0243764/20
Vitima: RALDENIR SILVA NASCIMENTO
CPF: 833.948.182-72
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
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 identificagdo
Procuracdo

RALDENIR SILVA NASCIMENTO : 833.948.182-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

sequradora Lider do

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

Data do acidente: 16/04/2020

_ _ RALDENIR SILVA
Titular do CPF: < -1MENTO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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

Data da apresentacdo: 28/08/2020
Nome: RONALDO DE SOUZA COSTA
CPF: 616.535.942-68

RONALDO DE SOUZA COSTA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



