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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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200277191 Vitima: JONATHAN SILVA SOARES
Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JONATHAN SILVA SOARES

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? 16007192
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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, 14 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200277191 Vitima: JONATHAN SILVA SOARES

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JONATHAN SILVA SOARES

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 ombros

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: JONATHAN SILVA SOARES
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000029476-3

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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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONATHAN SILVA SOARES

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000029476-3

Autenticacao:
47D5367B898CEACF289ACA9C2CC49F3D6FDE73FB0576FD22A89974B4A70E1FRBB



09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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fIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRQ
pradatbonsitt A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ara w2z esclarec mentasz, acesss o sile wwewSeguraderalidercam br o eator ey contata atraves de urn dos ndmLros 3

Contral de Atendimenta {para consultas sobre indenizagties & & mlos, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regldes: 0500 022 12 04

£AC (parm reclamiagdes & sugostties, 24 herag por dia]: 0RO 02 1 B4 | 540 (para defidemes auditivos ¢ de falak: 0800 0221306 | Central Ouvidoria: 0500 021 91 35

- )
INFORMACTES IMP ORTANTES

0 preenehlinents deste Formuldrio £ parte integrante do procasso de liguidacie de sintsire, eenforing estabzlece 2 Circular namero 445/M132,
dlsponivel na anderego eletrdqico:

http:f Ao 2, susap. pov br/BIBLICTECAWER/ COCORISINAL AS PR T IPO=1ACO0IG e 29536
A Circalar SUSEP™ n2 445812, naa Lrata da prevengiio d lavagen de dinhelre no mercado seguradod, dotarming que tadas as Segurader s sda ehrigadas
a conslituir coadastre day pessags cnvelrdas aa pagaments de Indentzagitas. Esta cadastro deva conter, stm dos documenias de denuflcagia
prasgel, Infarrmaghes acerca da protissda e da Eaixa de renda menszl, alén da raspectivs dacurnentaglio corprabatdeia.

& racusa em famocor oz infarmaghios e profissdo & reng e, neste fannal o, néo Impede o pagamanto de indenigdo do Soguro DPYAT, centudo, par
delarmingghic da refarda Clrcularn, +57a recusa @ passlval de comunicasao ao COAFR

TEUP-RINTZNOENCIA DE SEGLROS PRIMADDS — 5LEFR ORGAD RISPDNSAVEL PELG SONTHOLE E HISCALIZACAD D05 MERCADDS DE SEGURD, PREVIDEMILA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZALAN E AESSEGURO. £ CONSFLHD DF CUNTHOLE D= A1viLaDEs FINANCEIRAS — COAF, 2RGA0 INTEGRARTE 06 ESTRJTURA 20 MINIS12210 0a
Fazenpa, Tew FOA FINALOCADE BISCIFLINAR, APLICAT PEMAS ADMPAESTRET IVAS, AECEAFR, SKAMIKNAH E IDENTHICAR 45 OCCRABNCIAS SUSFEITAL NE ATIWINANRES
'LICITAS FREVIETRS & LEI NP9R TG,

Pela axpostd, au L i J, I L QLQJ il S_M_EZQQM F‘i}w MQA_O 1

insorile [5] no CPFICNPJKQQ;, %Q 6.. ?‘} ‘{4 ?) ! ':QO, na qualidade de Pracurador {a) f Intermedidric (a) do Banaliclario

r
gmm{%«m_@ﬁm ool inscrte (2} no o sab o e 9T 299 S
da slnislra de DPVAT cobedturg { ___ ~ da Vitima ﬁﬁiﬁaﬂm@‘@ﬁa“@_@_ﬂm,

tnscrita [a] ra CPFsob o Nl!ﬂefhJ 2&; ﬁ’ci .-Q i 31" , confosme determinasan da Circylar Susep 445,13

-
L

~

Ceclaro Profissia; Renda: € apresento o5 documentas comprobaiteios:

E Recusao intprmar

Declars zInda, sch as panas da lei € para tins de prova de racidéncia junto a Seguradora Lidar-20MAT, residir no endereyo 5 beixo, anaxanda a cipia
do cormprovanle de residéncia do eadorago informade, Estou tiente de que 3 falsidade da presante declaragdo implicard na sangio penal prevista
neart. 339 do Cddtgo Penal,

Enderl:!m:&l A C (:: /{ i | zﬁﬁrif Cﬂrrjplr_‘rncn:ﬂ: -
S Lo B Uible, e B [ga, 315~ U0
0k venlooa g @ Obufzrﬂmij- Horaa GA13-38 85
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. GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1° Classificagin|Reclassiicasin Reclassifcacso * Raclassifica T
] Secritaria de Estada da Salde : Vermalho — ™ . N L — Vermelo —
B Hospltal Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja Largna
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 Clmaralo {imarsla i
' [(CAru Ass: AZyl Ass: Azul_hss.:
J’EIJG1223-HE 23272020 01:37:20 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNC 12 T
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200277191 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONATHAN SILVA SOARES Data do acidente: 23/02/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAGINAS 01 E 02.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




o
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0217599/20
Vitima: JONATHAN SILVA SOARES Data do acidente: 23/02/2020
CPF: 041.227.892-81 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JONATHAN SILVA SOARES
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

JONATHAN SILVA SOARES : 041.227.892-81

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/08/2020 Data do cadastramento: 04/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0217599/20
Vitima: JONATHAN SILVA SOARES Data do acidente: 23/02/2020
CPF: 041.227.892-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: JONATHAN SILVA SOARES

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

JONATHAN SILVA SOARES : 041.227.892-81

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 apresentacdo: 04/08/2020 Data do cadastramento: 04/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1

