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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, 18 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200215497 Vitima: CLAUDIANE SOUSA SILVA
Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDIANE SOUSA SILVA

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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? 15869012
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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, 05 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200215497 Vitima: CLAUDIANE SOUSA SILVA

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLAUDIANE SOUSA SILVA

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: CLAUDIANE SOUSA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000004263-3

Conta: 0000057360-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Escolha ofs] tipofs] de eobertura: [T DAMS (DESPesas DE AssisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [EYwvauoez permanents  [monre

e [3f53%% 50220 | BEACETANE sovem S/ AV R
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMAJBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Name completo do Representante Lagal:
18 - CPF do Representante Legal; l 13 - Profissio do Representante Legal: P

—

Declaro, para todos os fing de direits, residir ne endereco acima informado, conforme camprovante anexs [ANEXAR COPIA).
20- RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:

B recuso nrormar [0 re100ars1.000,00 [ rs$2.501,00 aT¢ r35.000,00
[ semrenpa [ #$1.001,00 ATE R52.500,00 O

DADDS CADASTRAIS

T s -.I--....rl-_ 0 T e e e L T owm Food = e FHs i T EiiL
[ conr POUPANCA, (Soments para os biancos ababes. Assinale uma opel) CONTA CORRENTE (Todas o5 bancos)

. Oerdescatzn [ rmiifzas) Nome dosanco: SANCO DO SF?.,HQ/}'L;‘
[ BancodoBrasi{001) [ Caina Bconimica Federai (104)

MEMDD mm[ ]O AE!HCEA:@ CONT&{_ST-F- 360 ]@

{indermnar o digitn se existir) [infarmar & digito se existir) {Informar o digite 38 existir] {Indarmar o digits 38 exigtir)

'_Autu rize a Seguradors Lider a creditar na canta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro OPVAT
2 Que eu tiver direita, reconhecenda e dando, desde j§ & somente apds a efetivacio do crédite, quitaglio total da valor recebida.

Z2 DECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMIL- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

H Declarg, sob as penas da Lai, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requeriments de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lein® 6. 194,74}, uma ver que:

@ NZo hid IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regiso do acidente au da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior @ 940 (noventa) dias do pedida.
Solieito o prosseguimento da andlise da mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessdria, is custas

da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e quantificaclo das lesdes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculs
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizacio nds significa priévia concord3ncla com a futura avaliagiio médica ou rendngia ao direite de contestar a wvaliaclo madica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, & indenizacia do Seguro DPVAT por morte aqueles benaficidrias que §& AprEsEnlarem & Brovarem
&sta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissda ou declaragio nlo verdadeira podera gerar obrigacio de ressareir o valor recebidn, além da
responsabilidade criminal por infragia do artigo 193 do Cidigo Penal,

38 - 17 | Nome:
35 - Nome lagivel de quem assina a pedido {a roga) CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing 3 pedido (2 rogal 39 - 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de querm assina a pedido [a roga) _

Assinaturada testemunha =
7 ISTA, DB
40-Local e Data, 52 =1 : k\
y\‘(‘ﬂmﬁl& Clany wwj& M .
A1- Assinatura da vitima,/beneficiirig (dedlarante) M 1
42- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Agsinatura do Procurader (se houve .'I
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
@, DELEGACIADE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

S

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Fim: 07/02/2020 09:59

N°: D05722/2020

PataHora Inicio do Registro: 07/02/2020 09:42
Qrigem: Data: 07/02/2020
Delegado de Policia:  Eric Silva Pereira

DADOS DA OCORRENCIA
Afetn; Delegacia de Acidentes de Trinsito

DataHora do Fato: 30/05/2019 12:30

Local do Fato
Municipic: Boa Vista (RR)
Bairro: Asa Branca
Logradours: av SAD SEBASTIAD

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
20005 ACIDENTE COM LESOES Mo Houve

Motivagao
M&o definida

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: CLAUDIANE SOUSA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasiisira MNasc: 24/08/1874 Idade: 45 anos
Maturalidade: PA - Altamira Escolaridade: Ensing Médio Completn
Estado Civil: UniSo Estdvel
Nome da Mae: Miramar Sousa da Silva

Documentois)

Sexo: Femining
Profissdn:  Funcionaro Pablico

Nome do Pai: Valdir Alves da Silva

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 383.225.522-20
RG - Carteira de ldentidade: 110067
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoure: Rua Dourado
Bairro: Santa Tereza
Telefone: (95) 99146-7192 (Celular)

M= 52

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupa Velculo

CPFICNPJ do Proprietario 658.700.432-00
Renavam 00529297167

Nimero do Chassl 9C2JC4820DR048875
Cor PRETA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modele HONDABIZ 125 ES

Quantidade 1 Unidade

Subgrupe MotocicletaMotoneta
Placa NAQ7474
Nimere do Motor JC4BEZD048875
Ano/Modelo Fabricagio 2013/2013
UF Veiculo Roraima
MarcaModelo HONDA/BIZ 125 ES
Veiculo Adulterade? Nio
Situagio Envolvido

Delegado de Policia Chal: Ere Sitva Peraira
Impresso por Rosana Jucara Vilaca Morsina
"] Sinesp Data de impressdo: 0710212020 09:56
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POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
&
H' ; DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

g

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D05722/2020
Uitima Atualizagie Denatran 18/05/2017 Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
|Nome Envolvide ~ Envolvimentos [
Claudiane Sousa Silva Possuidor
RELATO/HISTORICO

QUE ESTAVA TRAFEGANDO PELA AV SAO SEBASTIAD QUANDO UM VEICULO §-10 COLIDIU COM A MOTO PLACA
NAQ7474 QUE CONDUZIA; QUE A CONDUTORA PRESTOU SOCORRO, TENDO LHE DADD TODA ASSISTENCIA; QUE
FOI SOCORRIDA PELO SAMU E ENCAMINHADA AO HGR: QUE LESIONOU O JOELHO; QUE NAQC DESEJA
REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA A CONDUTORA DO OUTRO VEICULO; QUE ESTE REGISTRO £ PARA
FINS DO SEGURO DPVAT. E O RELATO.

ASSINATURAS

Al Sguho. SJ._LL&.__
Claudiane Sousa Silva
(Comuricinds | Visma)

“Deciary pars 08 devitos Tne de el Qud Bow mu:wmmmmlmmm & Eftrinss [ in 0 qus Sei
m.mqummmn&wh-mmﬂ-amwuwummﬁﬂ'
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Delegadio de Policia CivikEnic Silva Peresra Pégina 2 de 2
Impresso por:  Rosana Jucara Vilsca Morgira
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER MY 4d5/2012
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMAJBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Name completo do Representante Lagal:
18 - CPF do Representante Legal; l 13 - Profissio do Representante Legal: P

—

Declaro, para todos os fing de direits, residir ne endereco acima informado, conforme camprovante anexs [ANEXAR COPIA).
20- RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:

B recuso nrormar [0 re100ars1.000,00 [ rs$2.501,00 aT¢ r35.000,00
[ semrenpa [ #$1.001,00 ATE R52.500,00 O

DADDS CADASTRAIS

T s -.I--....rl-_ 0 T e e e L T owm Food = e FHs i T EiiL
[ conr POUPANCA, (Soments para os biancos ababes. Assinale uma opel) CONTA CORRENTE (Todas o5 bancos)

. Oerdescatzn [ rmiifzas) Nome dosanco: SANCO DO SF?.,HQ/}'L;‘
[ BancodoBrasi{001) [ Caina Bconimica Federai (104)

MEMDD mm[ ]O AE!HCEA:@ CONT&{_ST-F- 360 ]@

{indermnar o digitn se existir) [infarmar & digito se existir) {Informar o digite 38 existir] {Indarmar o digits 38 exigtir)

'_Autu rize a Seguradors Lider a creditar na canta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro OPVAT
2 Que eu tiver direita, reconhecenda e dando, desde j§ & somente apds a efetivacio do crédite, quitaglio total da valor recebida.

Z2 DECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMIL- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

H Declarg, sob as penas da Lai, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requeriments de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lein® 6. 194,74}, uma ver que:

@ NZo hid IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regiso do acidente au da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior @ 940 (noventa) dias do pedida.
Solieito o prosseguimento da andlise da mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessdria, is custas

da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e quantificaclo das lesdes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculs
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizacio nds significa priévia concord3ncla com a futura avaliagiio médica ou rendngia ao direite de contestar a wvaliaclo madica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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28 -vitima [_] 5im | 29 Se tinha filhos, informar
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mﬁﬂ-o;?l:lm Vivas: Falecidos:
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Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, & indenizacia do Seguro DPVAT por morte aqueles benaficidrias que §& AprEsEnlarem & Brovarem
&sta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissda ou declaragio nlo verdadeira podera gerar obrigacio de ressareir o valor recebidn, além da
responsabilidade criminal por infragia do artigo 193 do Cidigo Penal,

38 - 17 | Nome:
35 - Nome lagivel de quem assina a pedido {a roga) CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing 3 pedido (2 rogal 39 - 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de querm assina a pedido [a roga) _

Assinaturada testemunha =
7 ISTA, DB
40-Local e Data, 52 =1 : k\
y\‘(‘ﬂmﬁl& Clany wwj& M .
A1- Assinatura da vitima,/beneficiirig (dedlarante) M 1
42- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Agsinatura do Procurader (se houve .'I
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200215497 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIANE SOUSA SILVA Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO-CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO COM ROTURA DO MENISCO LATERAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P2 /P3 /P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P4

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIANE SOUSA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000000057360-4

Nr. da Autenticacdo B49453COEOB9AS5D1
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o i:!'"ﬁER DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://wiww. seguratloraiio e com or U IEUE para o SAC DPVAT D200 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas cam deficiéreia auditiva)
r ™\

INFORMACOES IMPORTANTES:

L R i T T e T

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderecoeletronico:

http JIWWE.SUSEF,GGU.IHJNBLIOTEC&WEHIDUCGHIG INALASPXITIPO=1&CODIG0O=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que tratz da predencae & lavapein Anneiro ne mercado sagurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informaces acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, nesta formulario, nag impede o pagamento da indenizac3o do
Seguro DPVAT, contudo, por determinac3o da referida Circulir vsts rec usa & passivel de comunicacdo ao COAF?,

! Superintendéncia de Segurns Privados — SUSTE arede - 15 1 =15 s miecadoy de <egure, previdangia priveda aberta, capital-
izacio e ressegure
* Consalho de Confrole de Atlvidades Financeiras — COAF, &30 intogrante oo ehioturs do Ministério ds Fatendz, tem por Finalldade disciplinar, apficar penas

administrativas, receber, esaminar @ Identificar 25 poorréncias suspaitas de ativdades felias previstas na Lel n¥9 613/98.

A

Pl ——— -

Pelo exposto, eu  LUANA ANIORIVI DE SOUZA LOPES  inscrito fal na CPF n® 294.316.382-15, na qualidade
de Procurador (a) / intermedidrio (a) do Beneficiario CLAUDIANE 50USA SILVA nscritala) no CPF sob o n® 383.225.522-
20 do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDET ca uitlan = ALIM ANE SOUSA SILVA fnucrito (a) no CPF sob ne 383.225.522-

20, conforme determinaco da Circuiar Susep 445/12:

L1 Declaro Profissao: Renda: o ) — B apres2nto os documentos comprobatdrios:

(Xl Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informedo.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara n: “angio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

'FE'I‘I'I!EFEFI;' n Mimero Complementa R
RUA SD.PMACINTO JOSE DE SANTANA SILVA 355 I

Il — - N = o | e |
Bairro Cidade Estado | CEP
CARANA BOA VISTA BB 63.313-572

Emal T - o | Tetefone comercialnon) [ Telefone celutar (DOD)
luanna.sourra? 1 & hotmail com (0895) 99116.8367

-

L St T oo —— e —_ :

Boa Vista-RR, p"-l_O, Q&Le E9-/ O

il
Local & Data /
Asginaturs do Dselaranta ffj

DLDRL 00T V0012017 .
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Waiu Ty Lamrr" ™"
4* Classificagio]Reciagsiic : Foc! ; .
Mo e = e —— [ ——
wmnmmm-mmpwe mﬂ Larenja Larana
Au, Brigadeiro Eduardo Gomes, 3304 ek e g i
Brul Ass: Aoyl Ass Arul Ass.
801116800 I0es2019 giﬁzﬁﬂ FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGLA DIURND 07-18 18
Paciente Data Nascimenio Idade CNS CPF Prontudrio
CLAUDIAME SOUSA SILVA 24/08M1974 44 AGMED BO1434324684168 38322552220
Tipo Doc Dacumanto Girgéo Emissor Data Emissao Saxo Estado Clhvil  RagaCor Maturalidade Macionalidade
IDENTIDADE 110067 S5P/IRR F PARDA ALTAMIRA - PA BRASILEIRA
[EET Pai Contalo
MIRAMAR SOUSA DA SiLva VALDIR ALVES DA SILVA {95) 49146-7192
Endarego : Ocupagio
RU.&-DDURADD+52-SAHTATEREZA-BDAVIST&-RE DO LAR
Class. de Risco Plano Convémio N* da Careira ‘Validade Autorizagio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE ;
Mativo do Atendimento Cariter do Alandimanio Profissional do Alend. Procedéncia Temp. Paso Pressio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Procedimento Sal. Reglstrada por:
ANTONIASOARES

=g Tipo da Chegada

GRANDE TRALUMA y SAMU CAPITAL
W ‘:rm

Anam 'lﬂ-BEﬂhfm asc TOTAL
C ACE1234 RVG12345 MAV 123458

Jaoho & ey &
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=
: v )k T MM
por: antonia, soares e
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o GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
CLINICA ESPED&LII.ADA CORONEL MOTA

SETOR DE ULTRASSONOGRAFIA

Paciente: Clandiane Sousa Silva. Dn: 24/08/1974.
Idade: 45 anos. Sexo: F

Medico: Dr. Max. Data: 01/11/2019.

ULTRASSONOGRAFIA DO J OELHO ESQUERDO

Presenca de derrame articular leve/moderado associado a espessamento sinovial.

Tendio patelar espessado, com alteragdo ecotextural, sem evidéncias de rotura.

I isamento_colateral tibial ¢ ligamento_colateral fibulsr com eeotextiira a_esnessura preservadas o
contornos NOrmals.

Tenddes do quadriceps femoral e do biceps femoral com ecolexiura € espessura preservadas e
CONLOMNOS NOTMAais.

Observa-se perda da arquitetura triangular ecogenica habitual do corno anterior do menisco lateral,
com hipoecogenicidade textural e area de descontinuidade na base.

Fossa poplitea livre.

CONCLUSAO:

Tendinopatia do patelar.

Rotura de menisco lateral.

Restante do exame sem anormalidades detectaveis pelo método.

o
Dr. Rafael Carapa o@#ﬂm =
CRM-RYt -



CLAUDIANE SOUSA SILVA

Fabiold Castro

HOSPITAL CORONEL MOTA
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LO LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixg:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaghes e prémios): Capitais e mmmmm?mmwmm 1204 / Das &h s 20h
SALC (para dividas e reclamagdes): 0B00 022 8189 | SACL (para deficientes auditives e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Denuncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

Mimero do pedido DPVAT: ‘32)000 g Lf O‘Q)B Data da solicitagio: w ]:-{'}jﬁ

Nome do beneficidrio: C";U & U D!H Ne‘ '5'905 H "‘-5 f ’L‘ U’H CPF do meﬂﬁarmBQE’}Mb5
Nome do solicitante: 'Cr 't‘-"H UDI P' P"’ E 6006& *5 "l f‘vﬂlﬂ CPF do 5nlu:r|:ante—3g

DADOS PARA CONTATO

9 1{45?‘?@#1:&4 Comercial:

Tel. Celular: ( 0 o ] ) Tel. Residencial: { |

oow ooo oo
| E-mail; = )
INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO )
D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMEMTARES) .E'!H\I"ALIDEZPEHMNLHENTE [0 morte
- 4

MOTIVO DA SOLICITAGCAD

Ej DISCORDO DA NEGATIVA [ piscorRDO DO VALOR RECERIDO [ piscorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

r
L -

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

D NAD D SIM, informe qual(is) Novos documentos médicos
documentos est3o
ok - [ raudodainn
[ soletim de ocorréncia
EI MNotas fiscais complementares
D Cutros:
[DESCREVER)
L "
g B
NO CAMPO ABAIXOD, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

b e E
e Sfyo0 ,g;_» A 4{'& ;mﬂ’l}.f..{? fAﬂ do J@{i—} 2 :’?ﬁ » }*’xﬂ {’;r me;ﬁ,_;ﬂ,;-‘
.}'f‘-\, ALt f"’f;ﬁ‘,ﬂ;“”la(ﬁ ( AJJ,.(.? Py A 'l.fll-:/b'cjx. {Jf}t e < :
AL .-"Ith: Ln” Cfrﬁ"}rm;.] Hln{,j C,ﬁln. %} hh'rw{.-
J'J"..[:'._.-‘-:" ':.“LH"{'E rﬂh AR {1,{ ' )(l.sﬂ.-’ Jf r'l_.-rr-i“\._i 1 ;y'ﬂ“‘
P :I?Lh ,r_‘_itic S AR ETLE\'LU.'_L .(hfcu, OQRJ '.f'-= P, _'Lg,wﬁf,{?

A, ﬂ—CtCJ{LJ\ (’L‘u S, T g;&,ﬁ,,t:ﬂ«. = N::u:, ‘E_,Ar;i_' A, L ‘3,.,4,,;_
,ﬂ, ;L .)Jia,f_.ﬂﬂ..r{ F 2 ﬂﬁ/u,cfl AN ALAA IR ﬁ‘u g o {,t,i" 3: LER, k.~

L GO0 A \gER, VYo JAAO u}ff 3 Ay WY r.UL,T:'} A

“ L ‘u Aon. A mdhiod s v

W

Lop ’Ufsrﬁj M [06]00.

L1 lmlenum )
«Waudiona Eomo. 50,0,

Assinatura do snli:itantﬂ ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depols de preencher todos o dadas, imarma o farmulicio, 25sine & entregue no mesmo panto de stendimento em que deu entrada micialmente no seu pedido do Seguro DPVAT

Observacio sobre beneficidrio/vitima nio alfabetcade:
0 nio allabetizads deverd ssrolher pessea de sea confianga, alfabethzada, malor e capay, para preencher e assinar o formular, a seu pedido (2 sew rogo).




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

ASL-0167072/20
Vitima: CLAUDIANE SOUSA SILVA Data do acidente: 30/05/2019
CPF: 383.225.522-20 CPF de: Prdprio Titular do CPF: CLAUDIANE SOUSA SILVA
Seguradora: MAPFRE VIDA 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

CLAUDIANE SOUSA SILVA : 383.225.522-20

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: 16/06/2020 Data do cadastramento: 16/06/2020
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



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
(“ome: C AU ANE SOVSA S1MrA \
Identidade: 440 06" ¥ : Ssp/ R,.Q_,

Nacionalidade: '3 R A &1 h EIRA
profissso:._AVTONOIY] B
@Ef&;u: IQ, DGURHDI{}; 5&1 - SQ;UTQ T&R/&QJH /

OUTORGADO:

ﬂ;ﬂ!: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES \

Identidade : 80,232 SSP/RR

Nacionalidade: BRASILEIRA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA

Endereco: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 — CARANA / CEP; 69.313-572 j

L

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante as SEGURADORAS que constituem O CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO
DPVAT,

Boa Vista-RR, /1Y de JANE | !Q-‘O de 3’0&/0

9{‘ u&(g«mumi Souna. Subuf:a
Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)

#, i CARTORIO LOUREIRO T Loy




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0167072/20
Vitima: CLAUDIANE SOUSA SILVA Data do acidente: 30/05/2019
CPF: 383.225.522-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: CLAUDIANE SOUSA SILVA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

CLAUDIANE SOUSA SILVA : 383.225.522-20

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 apresentagdo: 16/06/2020 Data do cadastramento: 16/06/2020
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




