00020181

- carta_01- INVALIDEZ

N
©
[52)
o
o
=
—
©
[0
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, 31 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200268291 Vitima: CLEOBER KLEMS PIRES
Data do Acidente: 13/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEOBER KLEMS PIRES

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? 15991505
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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, 03 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200268291 Vitima: CLEOBER KLEMS PIRES

Data do Acidente: 13/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLEOBER KLEMS PIRES

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia do procurador do
residéncia requerente do Seguro DPVAT, pois nao foi entregue.

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

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

Caso a documentacgdo 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? 15996236
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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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200268291 Vitima: CLEOBER KLEMS PIRES

Data do Acidente: 13/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLEOBER KLEMS PIRES

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia do procurador do
residéncia requerente do Seguro DPVAT, pois nao foi entregue.

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

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

Caso a documentacgdo 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? 16008810
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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: 3200268291 Vitima: CLEOBER KLEMS PIRES

Data do Acidente: 13/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLEOBER KLEMS PIRES

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CLEOBER KLEMS PIRES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000004263-3

Conta: 000010015217-1

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

BECHE TARIA DE SEGURANGA PUBLICA

POLICIA CVIL DD FSTADD DF RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO. Av, Cetiilio Viargss, 3859, Canarinho, Bos Vista'RR — CEP 82.306-045, Fona. (35) 9 9165-7208

Ocorréncia N°: 6717/2020 - Registrado em: 15/07/2020 as 17h 15min

Eﬁml COMUNICADO: PRESERVACAC DE Datafara do Falo: 13(10/2018 as 12h 45min
LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: DOS GIRASSOIS N SN CEP:

Baimo: PRICUMA Tipo da local: VIA URBANA

Referéncia: PROXIMO A IGREJA ASSEMBLEIA
Complemento: AC LADO DA IGREJA ASSEMBLEIA

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

CLEOBER KLEMS PERES(43), nascido(a) em 19/08/1978, sexc MASCULINO, casadofa), sxercendo a profissdo de
MESTRE DE OBRA, CPF N° 714.271.552.91, Pais: BRASIL, natural de PORTO VELHO-RO, filho(a} de NOELZA
KLEMES PIRES e VALDIR BATISTA PIRES, endereco: ROMENIA, cep: 69311-124, N*: 243, bairmo: CAUAME, BOA
VISTA-RR, Telefone: (95) 99131-8525,

RELATO DA OCORRENCIA

O FATO OCORREU AS 12:45 HORAS, QUANDO O SENHOR CLEOBER KLEMS PIRES, ESTAVA VOLTANDO DA
FACULDADE ONDE ESTUDAVA, NA MOTOCICLETA HONDA BIZ 125 ES, PLACA NAR 0588, ANO 2008/2008
CHASSI 8C2JAD4208R 112018, DE PROPRIEDADE DA SENHORA IVONET MARIA FIGUEIREDO DE CASTRO,
QUANDO UM VEICULO CRUZOU A PREFERENCIAL VINDO A COLIDIR. COM A MOTOCICLETA. COM A BATIDA O
SR CLEOBER VEIO A CAIR NC CHAO E A FRATURAR A PERNA ESQUERDA,

AFIRMA QUE NAO TEM COMD IDENTIFICAR O CARRO POIS O MESMO SE EVADIU DO LOCAL.

FOI SOCORRIDO POR POPULARES, DEVIDO A DEMORA DO SAMU E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL
GERAL DE RORAIMA ONDE RECEBEU OS PRIMEIROS SOCORROS, FOI CONSTATADO QUE O MESMO
SOFREU LESAD GRAVE EM VARIAS PARTES DA PERNA ESQUERDA E QUE DEVERIA SER OFERADO, O
MESMO FICOU NO HOSPITAL AGUARDANDO A DEVIDA CIRURGIA, O QUE NAO DCORREU NO PRIMEIRO
MOMENTO, DEVIDO A FALTA DE MATERIAL, ENTAQ O SR CLEOBER, FOI MANDADO PARA CASA, COM A
PROMESSA DE QUE QUANDO CHEGASSE 0S MATERIAIS ELE SERIA CHAMADO, ENQUANTO 1SS0, ELE
FICOU TENDO ACOMPANHAMENTO MEDICO AMBULATORIAL, NO DIA 15 DE OUTUBRO DE 2019, MAIS DE 12
MESES DEPOIS DO ACIDENTE, ELE FOI CHAMADC PARA CIRURGIA, FIZERAM O PROCEDIMENTO, MAS COMD
ELE TEVE LESAD NOS NERVOS E TENDOES NAO PODERAM FAZEM MUITA COISA, ENTAD O SR CLEOBER
FICOU COM DEBILIDADE PERMANENTE NA PERNA ESQUERDA E SO CAMINHA COM AUXILIO DE MULETAS,
POIS ALEM DE TUDO FICOU COM O JOELHO DURO E UMA PERNA MENOR QUE A QUTRA. DECLARA QUE
REGISTRA O FATO PARA FINS DE DEVAT .

ADRIAND 5. 5. SANTOS RONALDO LUIZ DE SOUZA
Dru%'lgﬂ LA.DE pm‘?ﬁ ] mmmmu%mm#‘i" :} 0354
= : : 1
ASSINADD ELETRﬁm f\y ASSINADO ELETRONICAMENTE
1l
Frojato SIGAMA - Impreseo enr 15072020 1722 44 Pagina 1 da 1

1ofl 15/07/2020 20:0:



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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f REGISTRO DE INFORMACTES CADASTRALS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSTHA HSica LEGAL} - CRCULAR SUSEP ? 45/2012
- complate: . -CPF:
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E 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B ®ecuso mrormaR [ #$1.00ARS1.000,00 [J Rs2.501,00 A7 Rés.000,00
[] sew renna [[] #$1.001.00 ATE k52 500,00 [ acmaa pe rés.000,00
z1-paposeancArios:  [] senerciAsio orNDENZACED [T AEPRESENTANTE LEGAL DO BENSRCIARIO DA INDENZACAD (PAIS, CURADCIR/TUTOR)
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E indenizacio do Seyuro DPVAT (Lei 02 6£.194/74), uvma vez que-

® Nzo hé IML que atends a regifio do aridents ou da minha residénria; ou
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automotor, conforme o disposio na Lel 6.194/74.

Declaro que esta izagio ndo significa prévia concordincda com a fulura médica ou reminda ao direito de contestar
i autorizaca avaliagio & mvaliacio médica, caso
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responsabiiidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200268291 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEOBER KLEMS PIRES Data do acidente: 13/10/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA 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 DE PATELA ESQUERDA EVOLUINDO COM PSEUDOARTROSE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE/ FIOS K). ALTA.
ANEXO 2 (P 4/6/8/10).
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: ENCAMINHADO PARA AMD SOMENTE COM A DOCUMENTACAO APRESENTADA, CONFORME ORIENTACAO.
@ ANEXO 1 P 1, DR. ALBERTO PEREIRA DE SOUZA, CRM-RR: 1617, DE 16/06/2020.
@ ANEXO 2 P 1, DR. JESUS A. LOPEZ AGUIRRE, CRM-RR: 566, DE 09/12/2019.

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEOBER KLEMS PIRES

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000010015217-1

Nr. da Autenticacdo 7367FD2BA1BEG60O4E
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Lista de Faturas da UC: 859125

1ofs

Faturas da UC: 859125

0372020

o1/2020
12209
112049
102059

0829

o7rIme

0S/Z019

04/204%9

0x2me
02049
1228
11208
12018
092048
082018

oFzma

nafzoia
02098
01/2018
izmy
11207

1072017

D6-ALG-19

D6-JUL-19

O6-JUN-19

DE-HAY-19

Dé-APR-19

D&-MAR-19

06-FEB-19

Bb-JAN-19

06-DEC-18

O&-HOV-18

06-0CT-18

DE-SEP-1B

DE-ALG-18

O&-JUL-18

D6-JUN-18

O6-MAY-13

O&-APR-18

DE-MAR-18

046-FEB-18

- JAN-15

06-DEC-17

06-NOV-17

0&-0CT-17

Mome do Clhente
LIZAHILDA PEREIRA DA COSTA

Valor

RS 129,26
RS 136,69
RS 151,93
RS 155,33
RS 140,24
RS 131,54
RS 120,12
RS 124,94
RS 80,91
RS 71,95
RS B&,07
RS 88,65
RS 83,54
RS 106,52
RS 122,27
RS 114,08
RS 107,79
RS 112,08
RS 117,86
RS 110,35
RS 73,65
RS 71,06
RS 76,28
RS 75,78
RS 74,06
R5 68,88
RS 82,04
RS 54,45
RS 53,36
RS 56,26
RS 66,73
RS 57,04
RS 53,99

RS 65,44

hittps://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/listauc.phy
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PROCURACAO

Outorgante: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES brasileira, solteira ,garconete, portador (a)
do RG n® 347478-0 SSP/RR e inscrito no CPF: 023.956.622-08, residente na Rua Maestro Dirson
Costa , N° 552, Bairro: Jardim Carana CEP: 69.-313-708, Boa Vista - RR nesta Capital. Tel.: (95)
99147-4713

VITIMA: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES, CPF: 023.956.622-08, DATA DO
SINISTRO:06 /0d /dado

NATUREZA DPVAT

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n® 5245559 SSP/RR e CPF n°® 739.248.066-91,
Brasileira, Casada, Empresaria, Situada na AV: Bento Brasil n® 248, Centro, Boa Vista — RR,

CEP: 69.301-050, Telefone: (95) 98113-1200,

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider em razdo
de acidente de trénsito, podendo o referido (a) procurador ( a) em nome do mesmo (a) , bem como
quitar, requerer e retirar documentos gm Orgdos plblicos , municipais, estaduais, ou federais, ou
orgdo privados, além de transigir, depositar , substabelecer, tendo também poderem especificos para
assinar  qualquer documento em nome do proprio, bem como fomecer dados para credito de
indenizacgio de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR,06 DE FEVEREIRO DE 2020.
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Via de Pagamento para o mes/ano: 07/2020 referente a UC: 1260553 https://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA

ENERG.IA
g VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5710049
RAQUEL DELL EUGENIO
AV BENTO BRASIL, 248 ,
CENTRO 69301050 BOA VISTA RR
| copiIGo UNICo MES PERIODO DE CONSUMO
| 1260553 07/2020 26-JUN-20 a 29-JUL-20
| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
| 74 26-AUG-20 R$ 94,82
OBSERVACOES

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

autenticacio mecanica

fecorteaqul

RORAIMA ENERGIA

ROI!MMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N ERG_IAVISTA

‘ﬂ"‘f" e ONPJ: 02.341.470/000144 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1260553 | 07/2020 | RS 94,82

836300000004.948200750008.000000001263.055307200059
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HOSPITAL GERAL DE RORMM&
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
SERVICO DE DRTOPED]A E TRAUMATGLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR ! INSS

U ohen Kiows V1

W3
PACIENTE (Y )2 ./’5\j ANOS

% J- = :
DEU ENTRADA NO HOSRITAL GEF}ﬂ Dg;ﬁgg{a ;@m eI COM

DIAGNOSTICO DE

W4 /ﬁi
NODIA! /7 ?4_ Eﬁ,«a’o %}ADGTRAT!&MEI\TJ mﬁuamf ) ORTOPEDICO DE
/

SENDO
: )pl hen *2’7 / cki"’?
OPERADO PELODR,_ 7! _ E DR. s
: ._ Iy A D
-1 RECEBE ALTA HDSPITA{_AR NG DIA Y I L AS , EM

| BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

{ com ENGAMINH&MENTD PAE:‘\ 0 AMEEUL?};?RID DE ORTOPEQIA NRAFOSPITAL

CORONEL M;B %? , COM 0
DR. 71 _ "

ORIENTAGOES GERAIS -

1- NAOPISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICACAQ PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAD MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5- NAO PERDER RETORNC AMBULATORIAL. .

8- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01 (UM) DIA DE

AHTECEDENGIA LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA, : ;/’

.

/ ?1 AU
PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAO DO DR f_‘_

: | 2 dro de 5. Rauste Q
BOA VISTA, féﬂ / W § /&-\ = ﬂrmiitmgm ,,
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PROCURACAO

Outorgante: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES brasileira, solteira ,garconete, portador (a)
do RG n® 347478-0 SSP/RR e inscrito no CPF: 023.956.622-08, residente na Rua Maestro Dirson
Costa , N° 552, Bairro: Jardim Carana CEP: 69.-313-708, Boa Vista - RR nesta Capital. Tel.: (95)
99147-4713

VITIMA: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES, CPF: 023.956.622-08, DATA DO
SINISTRO:06 /0d /dado

NATUREZA DPVAT

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n® 5245559 SSP/RR e CPF n°® 739.248.066-91,
Brasileira, Casada, Empresaria, Situada na AV: Bento Brasil n® 248, Centro, Boa Vista — RR,

CEP: 69.301-050, Telefone: (95) 98113-1200,

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider em razdo
de acidente de trénsito, podendo o referido (a) procurador ( a) em nome do mesmo (a) , bem como
quitar, requerer e retirar documentos gm Orgdos plblicos , municipais, estaduais, ou federais, ou
orgdo privados, além de transigir, depositar , substabelecer, tendo também poderem especificos para
assinar  qualquer documento em nome do proprio, bem como fomecer dados para credito de
indenizacgio de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR,06 DE FEVEREIRO DE 2020.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0210690/20
Vitima: CLEOBER KLEMS PIRES
CPF:714.271.552-91

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

CLEOBER KLEMS PIRES : 714.271.552-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 13/10/2018

CPF de: Prdprio Titular do CPF: CLEOBER KLEMS PIRES

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 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

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: 28/07/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES
CPF: 739.248.066-91

TELVIA SANTIAGO GUEDES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

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

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO

Outorgante: CLEOBER KLEMS PIRES Brasileiro, Casado, inscrito no CPF: n° 714.271.552-91,
residente na Rua: Romenia n° 00243, Bairro: Cauame , Boa Vista — RR, Cep n® 69.311-124 Telefone (
95) 99967-7470.

VITIMA: CLEOBER KLEMS PIRES CPF: 714.271.552-91 DATA DO SINISTRO:3 /i0/ 502
NATUREZA DPVAT

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n° 5245559 SSP/RR e CPF n° 739.248.066-91,
Brasileira, Casada, Empreséria, Situada na AV: Bento Brasil n° 248, Centro, Boa Vista — RR,
CEP: 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider em razsio
de acidente de trénsito, podendo o referido (a) procurador ( a) em nome do mesmo (a) , bem como
quitar, requerer e retirar documentos em Grgfios publicos , municipais, estaduais, ou federais, ou
Grgéo privados, além de transigir, depositar , substabelecer, tendo também poderem especificos para

assinar qualquer documento em nome do proprio, bem como fornecer dados para credito de
indenizacio de sinistro DPVAT.

Boa Vista, RR 16 DE JUNHO DE 2020.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0210690/20
Numero do Sinistro: 3200268291
Vitima: CLEOBER KLEMS PIRES Data do acidente: 13/10/2018
CPF:714.271.552-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: CLEOBER KLEMS PIRES

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 indenizacdo, 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 apresentagao: 25/08/2020 Data do cadastramento: 25/08/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0210690/20
Vitima: CLEOBER KLEMS PIRES Data do acidente: 13/10/2018
CPF:714.271.552-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: CLEOBER KLEMS PIRES

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

CLEOBER KLEMS PIRES : 714.271.552-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/07/2020 Data do cadastramento: 28/07/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0210690/20
Numero do Sinistro: 3200268291
Vitima: CLEOBER KLEMS PIRES Data do acidente: 13/10/2018
CPF:714.271.552-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: CLEOBER KLEMS PIRES

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 indenizacdo, 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 apresentagao: 05/08/2020 Data do cadastramento: 05/08/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




