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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, 22 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200182802 Vitima: SABRINA MATOS DO CARMO
Data do Acidente: 25/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SABRINA MATOS DO CARMO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15799460
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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, 25 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200182802 Vitima: SABRINA MATOS DO CARMO

Data do Acidente: 25/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SABRINA MATOS DO CARMO

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

Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢é&o que declara a impossibilidade da
IML apresentagéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

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 n2 15803754
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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, 28 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200182802 Vitima: SABRINA MATOS DO CARMO

Data do Acidente: 25/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SABRINA MATOS DO CARMO

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

Laudo do IML - Apresentar todos os laudos do Instituto Médico Legal - IML existentes, em copia
Lesdes corporais |Simples, com a identificagdo e carimbo do médico perito e nome completo da vitima,
sem abreviagdes e/ou rasuras, pois o laudo entregue indica a existéncia de outro(s).

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? 15817381
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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, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200182802 Vitima: SABRINA MATOS DO CARMO

Data do Acidente: 25/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: YARA DIVA GUIMARAES COSTA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), SABRINA MATOS DO CARMO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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-
[ 2-Nedo sinistro ou ASL: 'Ia-lf:_l?F da vitima: L I 4 - Nome completo da vitima: ) )
_ T4+-555.0J0 - @ U ne Netin do Vauvne )
N
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
5-Nome completo: -, Na b Ny | | 6-CPF_ . o
— TN 57, 72A" V1 e R AV Y iy A0 AL INVINAL |Lff}{’j 060 - V1) - Ji
7-Profissdo: |, - | 8 - Enderego: _ i T O 1 _ __ o | 9 - Numero: | 10 - Complementa:
___ CostlUaing, | e e Ve AV Lizeef "Lﬂ)i
11-Bairro: [} | 5~ - 12-Cidade: « - | -~ | 13 - Estado: 14 - CEP: 1 o e
AT ' D N o R | 6 Bl - ¥3
15 - E-mail: 16 - Tel (DDD); LS
- Y G Aqlig- 0143

DADOS CADASTRAIS

T e e , S UL Y. aam S e R L e S
21-DADOS BANCARIOS: = _%_E-g;}gﬁﬂ_g]c]g@lﬂﬁ%IHDEN_IH._%O [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BEN FICIARIO DA INDENIZA u'(%ﬁls;eum_nunﬁumn]
_J CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo, Assinale uma opgio) CONTA CORRENTE [Todos os bancos)

Bradesco (237) Had (341) Nome do BANCO: b

| Bancodo Brasil (001)  [X] Caixa Econdmica Federal (104)

AEEHEIA:EL?,E 9- ] | ' CONTA: Ex_}u } DY Y ]@ AGENCIA:[ )' ' CONTA: ( j' '
(Informar o digito se existir| (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titula.ridade, o valor da indmizai;ﬁu,’reemhufm?u Seguro DPVAT

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR)

PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCA

PAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

18 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada,

conforme comprovante anexo [ANEXAR €6 PIA].

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[J Rrecuso INFORMAR
SEM RENDA

R$1.00 A R$1.000,00

R51.001,00 ATE R$2.500,00

R$2.501,00 ATE R$5.000,00
ACIMA DE R$5.000,00

| @ que eu tiver direito, reconhecenda e dando, de

e

sde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebide.

AN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lej, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segure DPVAT (Lei n2 6,194/74), uma vez que:

® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[
L
Q
<
-
=

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do
apresentada sem a apresentac3o do laudo do IML, concordando, desde
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das
automaotor, conforme o disposto na Le| 6.194/74.

Ueclaro que esta autorizacio nio significa prévia concordancia com a futura avaliacdo médica ou rentincia ao direito
do,

Seguro DPVAT,
ia,
les@es permanentes decorrentes de acide

por invalidez permanente, com base na documentacio medica
em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 4s custas
nte de transito causado por veiculo

PERMANENTE

de contestar a avaliacio médica, caso

discorde do seu conted )
=
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 -Estado B o = . Mviw | X-Daade i
civil da ﬂﬂmﬁf S'DhEil"ﬂ - MD!MG‘WH} Dimruad?; _SEFEIEEIJMTE ' "I.I"'Il..l'l|||'l.';1nI - ﬁhitl‘} dﬁ_ g_itima: - i
25 - Grau de Parentesco com awvitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Sim MNio | 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
'_za ;;ftima_ Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31 - Vitima |: Sim | 32-Setinha irméos, informar | 33 - Vitima deixou Sim
teve filhos? ™ nsq | Vivos: Falecidos: | nmum{\anmﬁ?[ Nio | teve irrnﬁns?D Nio  Vivos: Falecidos: | pais/avos vivos? [[Jn&o

ro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

.

o x| 38-12 | Nome:
E HURRE 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (3 rogo) CPF:
Aj el
E I
g Assinatura da testemunha
- 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
- o Y
o g CPF:
g
=
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogn) ;
JL Assinatura da testemunha
o Vihow 9% 700 ] Do
40 - Local e Data, '*'{"‘“_"3‘-; hdiak e s h U H Los et Erf”"‘
L A ) 7 ) oy
~ Nna A I :E/ Ao @ne

f\i v ’.';"JL- 1

43 - Assinatura do Pr-::u:ur?dcrr (se houwver)

417 Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FP5.001 Y002/2019



. GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
5 .. POLICIA CIVIL
2 5°DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000683/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registra: 11/03/2020 09:01 Data/Hora Fim: 11/03/2020 09:28

Crigem: Pessoa Fisica - Particular Data: 09/01/2019
Delegado de Policia: Eric Silva Pereira

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 5° Distrito Policial

Data/Haora do Fato: 25/12/2018 05:44

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (ER)
Bairro: Eguatorial
Logradouro: ATAIDE TEIVE

Tipo do Local: Via Publica

i Matureza | Meio{s) Empregadoig)

1213: PRATICAR LESAO CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PENA (ART. Veiculo
303, § 1° DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB )

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: SABRINA MATOS DO CARMO (ENVOLVIDO , VITIMA )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 21/02/1965 Idade: 55 anos
Naturalidade: AM - Manaus Profissao: Cabeleireiro

Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Mae: Leuza Rita Matos Nome do Fai: Sebastidao Bezerra do Carmo
Documento(s)

RG - Carteira de |dentidade: B7867 SS5F/RER
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 447.355.022-20

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: Laura Pinheiro Maia N7 1366

Complemento: Apartamento 02
Bairro: Pintalandia
Telefone: (95) 98165-0125 (Celular)

Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Nacionalidade: Brasileira ldade:

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Nome Civil: YARA DIVA GUIMARAES COSTA (COMUNICANTE , PROCURADOR )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 10/12/1862 ldade: 57 anaos
MNaturalidade: RR - Boa \ista Profissao: Autdnomao
Estado Civil: Divorciado(a)

Nome da Mae: lvete Guimaraes Costa Mome do Pai: Derson Felix Costa

Delegado de Policia Civil:Eric Silva Pereira Pagina 1 de 3
. Impresso por: Jefferson Inacio Araujo
s . Datade Impressdo:  11/03/2020 09:28

e b Protocolo n®  Nao disponivel PPe - Procedimentos Paliciais Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000683/2019-A01

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 762 732 616-87

RG - Carteira de ldentidade: 464571-5

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA ACRE N®: 659

Complemento: APTO 02
Bairro: DOS ESTADOS
Telefone: (95) 99119-0143 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 010.108 023-99 Placa NAX-5828
Renavam 01019335839 Numero do Motor KC16EGF501360
Numero do Chassi 9CZKC1660FR501360 Ano/Modelo Fabricagao 2[#15.’20111
Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN EX
Modelo HONDA/CG 150 TITAN EX Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagcao Envolvido, Meio Empregado
Nome Envolvido Envolvimentos
Yara Diva Guimaraes Costa Exibidor
Grupo Veiculo Subgrupo AutﬂméueIfUtilitériGICamiﬂnetafCaminhﬂn
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Situagao Envolvido, Meio Empregado

Nome Envolvido Envolvimentos
Desconhecido 1 Depositario, Proprietario,
Possuidor

RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE COMPARECEU NESTE DP PARA RELATAR QUE NA DATA DO DIA 25/12/2018 PELA MADRUGADA
ESTAVA EM VIA PUBLICA NO LOCAL ACIMA MENCIONADO JUNTAMENTE COM UM AMIGO INDO PARA CASA; QUE O
AMIGO IRIA DEIXA-LA EM CASA; QUE A COMUNICANTE E O AMIGO ESTAVAM EM UMA MOTOCICLETA QUANDO
FORAM ATINGIDOS POR QUTRO VEICULO: QUE APOS O ACIDENTE A COMUNICANTE FICOU DESACORDADA E
NAO LEMBRA DE MAIS NADA; QUE A COMUNICANTE ACORDOU POR VOLTA DAS 22H NO HOSPITAL; QUE NAO SE
RECORDA DAS CARACTERISTICAS DO VEICULO QUE O ATINGIO; QUE A COMUNICANTE SOFREU LESAO EM TODO
QO ROSTO, NO PE ESQUERDO. NA COSTELA DO LADO ESQUERDO E VARIAS ESCORIACOES PELO CORPOQ: QUE A
COMUNICANTE FICOU EM OBSERVACAO ACERCA DE DOS DIAS; QUE ESTAVA DIRIGINDOQ ERA SEU AMIGO E O
RELATO.

A COMUNICANTE SENHORA YARA QUE E PROCURADORA DA VITIMA SENHORA SABRINA (COPIA ANEXA),
COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA ADITAR/ACRESCENTAR/CORRIGIR NESSE BOLETIM DE OCORRENCIA,
PARA FINS DE SEGURO DPVAT, ALGUNS DADOS, O QUE FOI FEITO ACIMA; QUE A VITIMA/OUTORGANTE ERA
TRANSPORTADA COMO PASSAGEIRA NA GARUPA DA MOTOCICLETA DESCRITA ACIMA, ESTANDO ESTA NO
NOME ANTONIA DALVA SOUSA LEITE E ERA CONDUZIDA/PILOTADA POR JOSIVALDO SOARES; QUE A MESMA
FOI SOCORRIDA PELO SAMU ATE O HGR; E QUE A VITIMA/OUTORGANTE NAQ DESEJA REPRESENTAR

CRIMINALMENTE. E o aditamento/acréscimo/corregio.

Delegado de Policia Civil: Eric S't_lva I_:er_eira Pagina 2 de 3
. Impresso por: Jefferson Inacia Araujo
£ 4 E-‘;i;-g;wq-g Data de Impressao: 11/03/2020 09:28 _ o o
o Protocolo n®: Naa disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



.. GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
@45 POLICIA CIVIL
'ﬁﬁi %% 5°DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000683/2019-A01

SINATURAS
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA.
“AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”.
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA.
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL - IML-RR
DR. BENIGNO JOSE DE OLIVEIRA.

LAUDO DE EXAME DECORPO DE DELITO- COMPLEMENTAR-N! 1829/2020/IML/RR.
Destino: DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO/DAT/RR.

AUTORIDADE REQUISITANTE:
- Delegado (a) de Policia Civil: Débora Alves Monteiro
~ Requisicao: N?048/20/SO/DAT/2020. Referéncia: BO. N? 683/2020-5° DPD.

NOME: SABRINA MATOS DO CARMO

NOME SOCIAL: PREJUDICADD

NACIONALIDADE BRASILEIRA NATURALIDADE: MANAUS/AM )
IDADE: 55 ANOS (21/02/1965) SEXO: FEMININO

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA B COR: PARDA

PROFISSAO: CABELEREIRA | ESCOLARIDADE MEDIO INCOMPLETO
DOCUMENTACAO: RG. N? 87867 — SSP/RR TELEFONE: (95) 99119-0143

FILIACAO: SEBASTIAO BEZERRA DA CARMO e LEUZA RITA MATOS
ENDERECO: RUA: LAURA P. MAIA, N 1366 — BAIRRO: PINTOLANDIA BOA VISTAJRR

 DATA/ _HDRA DO EXAME: 14/04/2020, as 08 horas e 40 minutos. )
Obs: Os profissionais abaixo designados oelo(a)Diretor(a), prestam o solene compromisso de elaborar o laudo
descrevendo com verdade todas as circunstancias que encontrarem. descobrirem e obgervarem.

HISTORIV.O:
» Tendo em vista os termos dos laudos anteriores n? 0098/2019/IML/RR, do dia
09/01/2019, voltou nesta data para exame complementar.

DESCRICAO

Pericianda retornou apos tratamento hospitalar.

Ao exame clinico apresenta:

Cicatriz inestética em supercilio esquerdo decorrente de trauma;

Apresenta dor a palpacdo e a piparotes em regido frontal e malar em dimero esquerdo;
Apresenta dor e limitacdo de mandibula durante exame clinico;

Refere cefaleia crénica pds traumatica diariamente.

CONCLUSAO:
» Lesao contusa grave.

QUESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS:
~ PRIMEIRO: Da lesao sofrida, resultou incapacidade para as ocupacdes habituais por
mais de 30 dias? SIM.

- SEGUNDO: Resultara incapacidade permanente para o trabalho, enfermidade incuravel,
debilidade permanente de membro, sentido ou funcao, ou deformidade permanente, e em

que consiste? SIM, APRESENTA CEFALEIA CRONICA POS TRAUMATICA E
LIMITAGCAO MANDIBULAR.
» TERCEIRO: Qual o estado de saude atual do ofendido?” SEQUELAS.
» QUARTO: Qual o tempo necessario para o seu restabelecimento? SEQUELA
NEUROLOGICA E FUNCIONAL DE MANDIBULA DE CARARTER

PERMANENTE, RELACIONADO AO ACIDENTE AUTOMOBILISTICO.

A O C S B B

ot s vertid e dgilei sty menly, yue depuis e vevisilu e achado conforme, serd assinado pelos protissinnais akaisn ¢ poe mim. Sdmara S, Salustiano._

IML-RR
Av.Venezuela n® 2.083, Bairro Liberdade, CEP 69.309-005 - Boa Vista/RR.
Tel. (95) 2121-3409 (Recepcao), (95) 2121-3430 (Direcao).




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.350,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SABRINA MATOS DO CARMO

BANCO : 104
AGENCIA: 03027
CONTA : 000000070315-7

Nr. da Autenticacdo 02D80913C0308182
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Para mais esclarecimentos, acesse O site htt
(exclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva)

—

" INFORMACOES IMPORTANTES:

—

. " A
( Segeadora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
= LlDER | CIRCULAR SUSEP 445/12

. conter, além dos documentos de identificacao_pess
1" Lespectiva documentagad comprobatoria.

- ¢aguro DPVAT, contudo, por determinacao da referi

| y Euperlntendénc[a de Sequros Privados — SUSEPR, orgao responsavel pelo con

L. jzacAo eresseguro.

.. administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de a

p:waw.5eguraduralider.cnm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0RO 221206

R

O preenchimento deste Farmulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece 2 Circular

numero 445/12, disponivel no endereco eletronico: .

http:waw!.EUSEP.GDV.EH!BEBLIDTEChWEE!DBCGHIG!NAL.&SFI?’TIFGﬂ &CODIG0O=29636 .

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheirc no mercado segurador, determina que todas as

Sequradoras 3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este caciastro deve
oal informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, alem da

A recusa em fornecer as informacoes de profissac e venda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacdo do
. -

da Circular, esta recusa € passivel de cornunicagao ao COAF’.

trale & fiscalizagdo dos mercados de segulo, previdencla privada aberta, capital-

COAF, orgaon integrante da estrutura do Ministerlo da Fazenda, tem por Fralidade disciplinar, aplicar penas

tividades ilicitas previsias na Lel ne9.613/98. |

) _ .

* ronsetho de Controle de atividades Financelras =

; ﬂl L'\!UI LL‘/HW d| u\f{ﬁ;gritq [‘a}_nn CPF f’(_,«\ E *J i"“ﬂf q 1:" R
na gualidade de Procurador (a) / Interm dié;‘i:} (a} do Reneficiario _l\_,LLJC Wy ) ”VLL; } L.{c”f é;f{:‘{:v” L inscrito
(a) no.CPF sob o N° Ll)‘i-?' 555 U'-j}]_‘f A . do sinistro de DPVAT cobertura .-:'hf}ﬁ_.ﬂ'“ '- ui{ <~ da Vitima
Y A;HU;I}’}'LL ﬂ*lwﬁfﬂ r’Lf" Voo inscrito{a) no CPFsob o N° 17 LAS5S. 0l - %) © conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

Pelo exposto, eu

e apresento os documentos comprobatorios!

1 Declaro Profissac. Renda:
il a = .

. }ﬁ/ Recusc informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora {{der-DPVAT, residir no endereco abaixo,

- Hl'l >

-
“nexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Ectau ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

- .
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4 5&gu.radc:-ra )
\ Admoniaradars do begurn (el > J
- 3
Fscolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ mORTE
-
[ 2-Nedo sinistro ou ASL: 'Ia-lf:_l?F da vitima: L I 4 - Nome completo da vitima: ) )
_ T4+-555.0J0 - @ U ne Netin do Vauvne )
N
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
5-Nome completo: -, Na b Ny | | 6-CPF_ . o
— TN 57, 72A" V1 e R AV Y iy A0 AL INVINAL |Lff}{’j 060 - V1) - Ji
7-Profissdo: |, - | 8 - Enderego: _ i T O 1 _ __ o | 9 - Numero: | 10 - Complementa:
___ CostlUaing, | e e Ve AV Lizeef "Lﬂ)i
11-Bairro: [} | 5~ - 12-Cidade: « - | -~ | 13 - Estado: 14 - CEP: 1 o e
AT ' D N o R | 6 Bl - ¥3
15 - E-mail: 16 - Tel (DDD); LS
- Y G Aqlig- 0143

DADOS CADASTRAIS

T e e , S UL Y. aam S e R L e S
21-DADOS BANCARIOS: = _%_E-g;}gﬁﬂ_g]c]g@lﬂﬁ%IHDEN_IH._%O [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BEN FICIARIO DA INDENIZA u'(%ﬁls;eum_nunﬁumn]
_J CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo, Assinale uma opgio) CONTA CORRENTE [Todos os bancos)

Bradesco (237) Had (341) Nome do BANCO: b

| Bancodo Brasil (001)  [X] Caixa Econdmica Federal (104)

AEEHEIA:EL?,E 9- ] | ' CONTA: Ex_}u } DY Y ]@ AGENCIA:[ )' ' CONTA: ( j' '
(Informar o digito se existir| (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titula.ridade, o valor da indmizai;ﬁu,’reemhufm?u Seguro DPVAT

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR)

PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCA

PAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

18 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada,

conforme comprovante anexo [ANEXAR €6 PIA].

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[J Rrecuso INFORMAR
SEM RENDA

R$1.00 A R$1.000,00

R51.001,00 ATE R$2.500,00

R$2.501,00 ATE R$5.000,00
ACIMA DE R$5.000,00

| @ que eu tiver direito, reconhecenda e dando, de

e

sde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebide.

AN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lej, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segure DPVAT (Lei n2 6,194/74), uma vez que:

® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[
L
Q
<
-
=

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do
apresentada sem a apresentac3o do laudo do IML, concordando, desde
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das
automaotor, conforme o disposto na Le| 6.194/74.

Ueclaro que esta autorizacio nio significa prévia concordancia com a futura avaliacdo médica ou rentincia ao direito
do,

Seguro DPVAT,
ia,
les@es permanentes decorrentes de acide

por invalidez permanente, com base na documentacio medica
em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 4s custas
nte de transito causado por veiculo

PERMANENTE

de contestar a avaliacio médica, caso

discorde do seu conted )
=
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 -Estado B o = . Mviw | X-Daade i
civil da ﬂﬂmﬁf S'DhEil"ﬂ - MD!MG‘WH} Dimruad?; _SEFEIEEIJMTE ' "I.I"'Il..l'l|||'l.';1nI - ﬁhitl‘} dﬁ_ g_itima: - i
25 - Grau de Parentesco com awvitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Sim MNio | 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
'_za ;;ftima_ Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31 - Vitima |: Sim | 32-Setinha irméos, informar | 33 - Vitima deixou Sim
teve filhos? ™ nsq | Vivos: Falecidos: | nmum{\anmﬁ?[ Nio | teve irrnﬁns?D Nio  Vivos: Falecidos: | pais/avos vivos? [[Jn&o

ro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

.

o x| 38-12 | Nome:
E HURRE 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (3 rogo) CPF:
Aj el
E I
g Assinatura da testemunha
- 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
- o Y
o g CPF:
g
=
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogn) ;
JL Assinatura da testemunha
o Vihow 9% 700 ] Do
40 - Local e Data, '*'{"‘“_"3‘-; hdiak e s h U H Los et Erf”"‘
L A ) 7 ) oy
~ Nna A I :E/ Ao @ne

f\i v ’.';"JL- 1

43 - Assinatura do Pr-::u:ur?dcrr (se houwver)

417 Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FP5.001 Y002/2019
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GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CiViIL

5 DISTRITO POLICIAL

BOA VISTA -RR

Requisi¢do de Exame Pericial - Lesio Corporal N°
BO N° 683/2019

Ao(A) Sr(a)
MEDICO PLANTONISTA
IML

BOA VISTA - RR

g

Prezado(a) Senhor(a),

Encaminhamos a Vossa Senhoria a pessoa abaixo qualificada, a fim de que seja
submetida a Exame Pericial (LESAO CORPORAL): Sabrina Matos do Carmo, CPF:
44?.355.!122-2[1, RG Nimero: 87867 SSP/RR, Orgio Expedidor: SSP, Estado: RR,
Municipio: Boa Vista, Data de Expedicdo: 16/02/2006, Nome da Mie: Leuza Rita Matos,
Nome do Pai: Sebastiaio Bezerra do Carmo, Sexo: Feminino, Racga/Cor: Parda, Estado
Civil: Solteiro(a), Nacionalidade: Brasileira, Local de Nascimento: Manaus/AM, Idade:
53 anos, Data de Nascimento: 21/02/1965, Profissio: Cabeleireiro, Endereco: AV A, N°
568, Q-545, Bairro: AIRTON ROCHA, Boa Vista/RR, Telefone: (95) 99165-8086
(Celular).Desconhecido 1, Nacionalidade: Brasileira, Boa Vista/RR._

Quesitos: 1) Ha ofensa a integridade fisica ou & saide do paciente? 2) Qual o instrumento oy
meio que a produziu? 3) Foi produzido por meio de veneno, fogo, explosivo, asfixia oy lortura,
Ou por outro meio insidioso ou cruel? 4) Resultard incapacidade Para as ocupagdes habituais por
mais de 30 dias; ou perigo de vida; ou debilidade permanente de membro, sentido oy fungao? 5)
Resultara meapamdadepﬁnhanam& Para o mabalho; ou enfermidade incurdvel; ou perda ou
1bro ou fungao; ou de ermanente? Outros quesitos:

ra de lesio comoral e sua intensidade, com base na

0 pericial que terd o papel de materializar o tipo




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos

Consdreios do Seguro DFVAT
5%1ey0
- ASL-0089301/20
Vitima: SABRINA MATOS DO CARMO Data do acidente: 25/12/2018

CPF: 447.355.022-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: SABRINA MATOS DO

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS
Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
ouT

Dutros

YARA DIVA GUIMARAES COSTA : 762.732.616-87

Comprovante de residéncia
Dedlaragio Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Bl 9
SABRINA MATOS DO CARMO : 447.355.022-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacao: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: YARA DIVA GUIMARAES COSTA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 762.732.616-87 CPF: 020.134.582-07

YARA DIVA GUIMARAES COSTA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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Para requerer 0 seguro DPVAT pnr A u\ ‘u_ > a que tem direﬂo 0 nuturgante ;untn 3
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradara Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) prc:-curadnr (a) em nome do mesmo
(a) -bem’ como quitar, requerer, € retirar documentos em &rg@os publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgaos prwadns além de tranmgu‘ depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.
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OUTORGADA :

NOME: U A 11 A MUY BeA%
NACIONALIDADE: _ i L 1,3,,

ESTADO CIVIL: .« Lo Wm -
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F'GDERES

Para requerer 0 seguro DPVAT pnr A u\ ‘u_ > a que tem direﬂo 0 nuturgante ;untn 3
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradara Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) prc:-curadnr (a) em nome do mesmo
(a) -bem’ como quitar, requerer, € retirar documentos em &rg@os publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgaos prwadns além de tranmgu‘ depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125261/20
Vitima: SABRINA MATOS DO CARMO Data do acidente: 25/12/2018
CPF: 447.355.022-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: gﬁﬁf}g“ MATOS DO
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

YARA DIVA GUIMARAES COSTA : 762.732.616-87

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

SABRINA MATOS DO CARMO : 447.355.022-20

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: 28/04/2020 Data do cadastramento: 28/04/2020
Nome: SABRINA MATOS DO CARMO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 447.355.022-20 CPF: 413.653.806-53

SABRINA MATOS DO CARMO MANOEL COELHO NETO




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200182802 Cidade: Boa Vista Natureza:
Vitima: SABRINA MATOS DO CARMO Data do acidente: 25/12/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM REGIAO FRONTAL A ESQUERDA.
TRAUMA FECHADO TORACICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P.1

Sequelas permanentes: LIMITACAO ARCO MOVIMENTOS EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das DEBILIDADE DAS FUNGCOES CRANIO FACIAIS GRAU RESIDUAL
sequelas:

Documentos
complementares:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

Observacdes: X - VITIMA COM 55 ANOS./OBS: RECLAMACAO OUVIDORIA - OCORRENCIA 16.664./EXAME DE IMAGEM-P.2,3.

# - LAUDO DO IML INDICA SEQUELA PERMANENTE.

- DOCUMENTAGAO MEDICO-HOSPITALAR LEGIVEL FOI DIGITALIZADA NO SIN.3200/112750.

PAGO CONFORME LAUDO IML N° 1829/2020, DE 14/04/2020

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 P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o% 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




