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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, 26 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200304897 Vitima: JOSIMAR RODRIGUES DE ABREU
Data do Acidente: 29/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIMAR RODRIGUES DE ABREU

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? 16065569
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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, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200304897 Vitima: JOSIMAR RODRIGUES DE ABREU

Data do Acidente: 29/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSIMAR RODRIGUES DE ABREU

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSIMAR RODRIGUES DE ABREU
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000522-3

Conta: 0000025992-6

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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DARGS DO AEPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA H’[TIHHIEHEFIUERID MENDR ENTRE 04 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profizsia do Representante Legal:

Declaro, para todos o fins de direito, residir no endere¢o acima Informada, conforme comprovanie anesxo (ANEXAR caprial.
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DADOS CADASTRAIS

B recuso iNFORMAR [ rs1004rs1.000,00 [ ré2301,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ ws1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima o BSS 000,00

21-DADOS BANGANIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO {PALS, CURADOR/TUTOR)
I:[ CONTA POUPANCA (Sormente para ox bancos shabe, Aing|e oma opcho) EEDHTA CORRENTE igﬂﬁ:ﬁ]
DESCO

sy [ Bradesco (237) [ n=aa1) Nome do BANCO:
[ sancodoBrasi(001) [ Caiva Econmica Federal (104)

.u;im:m:(: D CONTA: ( ] O n-:;tncu.: CONTA: (00%5-‘? q ;3_)']

[Infommiar o digita se axiste) {infonmar o cigto sa edstiry {Infarmar o cigitn we existin] {Iirformar o digito we mstin]

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titulasidade, o valer da indenizacio/reembelsc do Seguro DPVAT

| 3 que eu tiver diraite, recanhecends & dando, desde Jd € somente apos 3 efetivagdo do credito, quitacdo total do vator recebida
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDG DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Daclare, 20b a3 penas da Lai, que enou Impossiblitaco de apresentar o laudo do (nstituts Mégico Legal (ML) para o5 fins de requeriments de
mdenizagio do Seguro DPVAT [Lei n@ 6.19‘,."143, L3 VEEZ gL

s Mo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza perldas para fins do Seguro DPFVAT; ou

& O IML que atende 2 regido do 2cidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizaglo do Seguro DPVAT, por imvalide? permananta, com base na documentacio medice
ppresentada sem 8 apresentagio do laudo do IML, concordande, desde ja, em me submeter & analise médica presencal, taso NECESSEMD, 45 CUSTSS
da Seguradora Lider para werificaciio da existéncia ¢ quantificagio das leshes permanentes decdrrantes de acidente de triniito causada por velculo
autemetor. conformea o cispesto na Lei 6.194/74,

Deciarg que esta autorizaglo ndo significe privia concorddncia com a futura avalogio midica ou rendnciz ao direito de contestar a avaliatao medica; caso
discorde do seu conteuda

DECLARACED DE (NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

s [somi [Jcasdotrocuy []onorssdo ] Sevsrodo sucabmerte [jm1 o "gj;ﬂ'
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Estou ciente de gue o Seguradars Lider pagard, casn devida, & indenizagic do Seguro DPVAT por morts éql.r{:lus urznu‘rﬂdnns qua 58 aumentarem & provarem
esta condigio, estando crente, ainda, de que qualguer omistio ou declaracko ndo verdadeira poderd gecar a obrigacio de ressarclr o va'or recebide, elem da
responsabilidade oriminal par infragdo do artige 293 do Cadigo Penal
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gL GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
m POLICIA CIVIL
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BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

N®: 010659/2020

DADOS DO REGISTRO

DataHora Inicia do Registro: 10/03/2020 13:02
Origem: Palicia Judicidria Data: 10/03/2020
Delegado de Policia:  Eric Silva Pereira

Data/Hora Fim: 10/03/2020 13:13

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 29/01/2020 18:30

Local do Fate
Municipio: Canta (RR)

Logradourn; BR-432

Ponto de Referéncia: Prdximo ao Balnedrio Sacolejo
Tipo da Local: Area Rural

Natureza

Meio(s) Empregado(s)

1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO

Velculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: JOSIMAR RODRIGUES DE ABREU (VITIMA . COMUNICANTE , ENVOLVIDO | |

Sexo: Masculing
Profissan; Eletricista

Macionalidade: Brasileira
Maturalidade: TO - Colinas do
Estado Civil: Soltairo(a)
Nome da Me: Terezinha Rodrigues de Abreu
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: BS2.822 802-15

Enderece
Municipio; Boa Vista - RR

Masc: 03121985

ldade; 34 anos
Escolaridade: Ensino Médio Incompleto

Nome do Pai: Ademar Procopio de Abreu

Legradoura: Rua: Pastal Ne. 66
Complemento: Casa
Bairro: Jogquei Clube
Telefona: (95) 99143-8105 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprietario 018904 382-07
Renavam 01134156780

Mimero do Chassi SC2JC4830HR420458
Car AZUL

Municipio Velculo Boa Vista

Modeio HOMDA/BIZ 125

Quantidade 1 Unidade

Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Placa MUH-1057

Namero do Motor JC48E3H420471
Ano/Modelo Fabricagio 2017/2017
UF Veiculo Roraima
Marca/Modelo HONDABIZ 125
Veiculo Adulterado? Mao
Situagio Meio Empragado

|Name Envolvido

Envaolvimentos —|

Josimar Radrigues de Abreu

Possuidor

Delegado da F’l':ﬁfr:iﬂ_.T Civil:Erle: Silva Parsira
Impresso por: Jeffarson Inacio Araujo
Data de Impressao: 10032020 13:13
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& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
. DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 010659/2020

RELATO/HISTORICO
tado (N¥ 05509405708}, compareceu nesta Delegacia pard irfarmar gue conforme hora, data e
i i gue estd em nome de

0 eomunicante que & habili
transitava conduzindo & mot
iddi nicante sofreu lesoes

local descritos acima, quanda
MICHELLE MOTA RODRIGUES.
corporais ¢ fol trazido ao HGR por populares.

'|osimar Rodrigues de Abreu
[Ermabvilo | Camurscare ! wilima)

s poderes responder cril  ChmInEiMEsE ouli presams decara ko gun B
Lo do Cédigs Pensi Brasien”

wmpmmrmum 0
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DARGS DO AEPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA H’[TIHHIEHEFIUERID MENDR ENTRE 04 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profizsia do Representante Legal:

Declaro, para todos o fins de direito, residir no endere¢o acima Informada, conforme comprovanie anesxo (ANEXAR caprial.
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DADOS CADASTRAIS

B recuso iNFORMAR [ rs1004rs1.000,00 [ ré2301,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ ws1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima o BSS 000,00

21-DADOS BANGANIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO {PALS, CURADOR/TUTOR)
I:[ CONTA POUPANCA (Sormente para ox bancos shabe, Aing|e oma opcho) EEDHTA CORRENTE igﬂﬁ:ﬁ]
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Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titulasidade, o valer da indenizacio/reembelsc do Seguro DPVAT

| 3 que eu tiver diraite, recanhecends & dando, desde Jd € somente apos 3 efetivagdo do credito, quitacdo total do vator recebida
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDG DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Daclare, 20b a3 penas da Lai, que enou Impossiblitaco de apresentar o laudo do (nstituts Mégico Legal (ML) para o5 fins de requeriments de
mdenizagio do Seguro DPVAT [Lei n@ 6.19‘,."143, L3 VEEZ gL

s Mo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza perldas para fins do Seguro DPFVAT; ou

& O IML que atende 2 regido do 2cidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizaglo do Seguro DPVAT, por imvalide? permananta, com base na documentacio medice
ppresentada sem 8 apresentagio do laudo do IML, concordande, desde ja, em me submeter & analise médica presencal, taso NECESSEMD, 45 CUSTSS
da Seguradora Lider para werificaciio da existéncia ¢ quantificagio das leshes permanentes decdrrantes de acidente de triniito causada por velculo
autemetor. conformea o cispesto na Lei 6.194/74,

Deciarg que esta autorizaglo ndo significe privia concorddncia com a futura avalogio midica ou rendnciz ao direito de contestar a avaliatao medica; caso
discorde do seu conteuda

DECLARACED DE (NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de gue o Seguradars Lider pagard, casn devida, & indenizagic do Seguro DPVAT por morts éql.r{:lus urznu‘rﬂdnns qua 58 aumentarem & provarem
esta condigio, estando crente, ainda, de que qualguer omistio ou declaracko ndo verdadeira poderd gecar a obrigacio de ressarclr o va'or recebide, elem da
responsabilidade oriminal par infragdo do artige 293 do Cadigo Penal
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSIMAR RODRIGUES DE ABREU

BANCO: 237

AGENCIA: 00522-3

CONTA: 000000025992-6
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC00809202005000000000023700522000000025992236250



Via de Pagamento para 0 mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180 http:/fwww.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N E R G.1 A VISTA

WM CMPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4464959

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S SI, 359 ,

CARANA 69313572 BOA VISTA —| RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 01/2020 20-DEC-19 a 22-JAN-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1197 10-FEB-20 R$ 969,04
OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E N EHGIAU|5TA

w iRt CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 01/2020 | R$ 969,04

836500000093.690400750004.000000000539.918001200057

(AR TAT R

I af 1 13/02/2020 0*
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eyt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site wwea seguradoralider.com. be cu entre em contata straves de um dos ndmeros ababen:

Central de Atendiments [para consultas sobre indenizacBes e primios, de segunda a sexta-foira, das 8h s 20h)
Capitaks e regifies metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: 0800 022 12 04

SAL (para reclamacbes & sugestbes, 24 horas por dia): (B0 022 8189 |  SAC (para deficlentes suditives e de fala): 0800022 1206 |  Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

. [ ij'ﬁ‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

B

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulinio & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circelar ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletrinico:

Wttp:/fwww2. susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEF n® 44512, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagies acerca da profissio e da faixe de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagies de profiss3o e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenimacdo do Segure DFVAT, contudo, por
determinacio da referida Ciroutar, esta recusa @ passivel de comunicacio ao COAF.

T SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGED RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISMLIZAI;ED D05 MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZACED F RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATWIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO D&

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI NT9.613/98.

\

[ reoenone. e WUANA AMORIM DE S AOPES

inscrito (a) no CPFICHNPS ‘iqq 3’ 63 8 ,&j Fi 45 , naqualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
J0simARs R DE ABRELS ooy o crrutse we DD OO0, 45
do sinistro de DPVAT cobertura f N—fﬂ H DE'?_I da Vitima Uﬁf)f mF} "Q" R ] De Hﬁggﬁ

inscrito {a) no CPF sob o mgﬁag&% BO'Q" f 45 . conforme determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: ¢ apresento 05 documentos comprobatdrios:

ﬂ] Recuso Informar

e

r ™
Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider—DFVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpla
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista
nao art. 299 do Cadigo Penal.

e ;5D ) TAUNTO 51 A oEar—
wrm@ﬂﬂaﬁ”ﬂ llci:la.de: 80,:? \rISTFt LmaanR'lQ, ?CEP:EQ‘BZ"S 5?’&/
5™ MOANNPA S002RA T4 @ QoTmAILN-com 'YB091168 361

oo B0 VISTR, 44108/ 2020

Assinatura do Declarante
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s :.HDSF'ITAL GERAL DE RORAIMAJ@’“?

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
" SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA -

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR-/ INSS
PACIENTE %M ﬂaojﬂ/%ﬁ? GL[ W 5‘4 ANOS,
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA, Zgl @L_’éﬁ COM
DIAGNOSTICO DE éig é;_g é; ;_____ o

NO Dwﬁ 2t 01 ReaLizADS TRATAMENTC CIRURGICO ORTOPEDICO DE
____[O5 4% SENDO

OPERADO PELO DR, W 6457 EDR__ /,/é’/m éfw
RECEBE ALTA HOSPITALAR No Dia (0, CC_; 2 ps  /O: m  EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CGHDNZEL{\ID f ! , AS I ¥ 5 11

ORIENTAGOES GERAIS : e

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAD MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE,

§- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

§- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CGNSULTA.

i

L]

o "' ﬁ:
PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAO DO DR M il N
- |

|

i

]

B0A VISTA, 06;E f

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200304897 Cidade: Canta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIMAR RODRIGUES DE ABREU Data do acidente: 29/01/2020 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P1,2,4,5)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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 MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

ASL-0239190/20
Vitima: JOSIMAR RODRIGUES DE ABREU Data do acidente: 29/01/2020
CPF: 853.822.802-15 CPF de: Proprio ﬁmhnmcw:ﬁﬁﬂmRmmmwsm
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

JOSIMAR RODRIGUES DE ABREU : 853.822.802-15

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: 25/08/2020 Data do cadastramento: 25/08/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200304897 Cidade: Canta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIMAR RODRIGUES DE ABREU Data do acidente: 29/01/2020 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P1,2,4,5)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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 MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: JOSIMAR RODRIGUES DE ABREU

Identidade: 251296 SSP/RR CPF: 853.822.802-15

Naturalidade: COLINA DO TOCANTINS/TO Nacionalidade: BRASILEIRO
Estado Civil: SOLTEIRO  PROFISSAO: ELETRICISTA

Enderego: RUA PORTO ALEGRE, 53 — NOVA CIDADE /CEP: 69.316-196

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Macionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT ; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA;
HOSPITAL DAS CLINICAS; POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO
DE RORAIMA; SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO
ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 11 de agosto de 2020.

L
‘ - s oals s,
Aséinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)




