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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, 08 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200204393 Vitima: MATEUS DE SOUSA MAIA
Data do Acidente: 23/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MICHEL KEITIH FREITAS DE LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATEUS DE SOUSA MAIA

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? 15839925
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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, 19 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200204393 Vitima: MATEUS DE SOUSA MAIA

Data do Acidente: 23/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MICHEL KEITIH FREITAS DE LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MATEUS DE SOUSA MAIA

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

inferiores 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: MATEUS DE SOUSA MAIA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000018131-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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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POLICIA CIVIL

il £ i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

l I 2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

e

BOLETIM DE OCORRENCIA

N®: 003454/2020

DADOS DO REGISTRO

Data’Hora Inico oo Regstro: 24/01/2020 07 22

DataHora Fim: 22012020 08:57

Onigem: Policis Militar N° do Documento. PMRR-CIPTUR ROP 811624 SERIE J Data. 23/01/2020

Delegade de Polica  Alexandre Henrgue de Matos Lima

DADOS DA OCORRENCIA

Afelo: 2° Distrito Pokcial
DataMora do Fato- 23/01/2020 16 25
Local do Fato

Municip: Boa Vista {RR}
Basro: Caimbe

Logradoura: AV CARLOS PEREIRA DE MELO C RUA ADEMARIO BATISTA

Tipo da Local  Em veiculo

Natureza e - i Meio(s) Empregadois) ,
20005 ACIDENTE COM LESOES Vielculg

ENVOLVIDO(S)
'r_Hnmt I'.‘.'IHH: RONILDO B-IIE!HAEL'IIJ\F'EHA_ _[E'H'm'd'ﬂl- U_I:IO' }__ s . 1 __ ______ .
Nacionalidade: Brasierg Sexo Masculing Nasc: 29:041977 idade: 43 anos

MNawralidade: CE - Aracat
Estado Civil Casadola)
Nome da M3e: RAIMUNDA BIZERRA DE OLIVEIRA
Documento(s)
CPF - Cadastre de Pessoas Eisicas: 724 555 553-72
RG - Canaira de Identidade: 286444154

Endere¢o
Municipin: Boa Vista - R

Profissdo;  Autdnomo

Nome do Par GERARDO MORENG DE OLIVEIRA FILHO

Logradoura: R DECO FONTELES N= 1067

Complamento- CASA

Bairra: JARDIM FLORESTA CEP: 88.312.072
Nome Civii: MATEUS DE SOUSA MAIA (ENVOLVIDG | ]
Macionalidade. Brasikeira Sexo: Masculing Masc: 17/01/2000 idade 20 anos

Maturabdade PA - Jacunda
Estado Civil Soheiroia)
Nome da Mae: SERGILENE SILVA OE 20UsSA

Documanto(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas 040 234 952.04
RG - Carleira de ldentidade 8855350
Endereco
Municipic: Boa Vista - RR
Logradourn: R CRUZEIRD DO SUL
Complemenio CASA

Profissdo.  Atendenie

Nome do Paic JOSE WANDERLY MALA

N™ 454

Delagado de Policia Cia Alauandre Henrque de Mstos Lima

Impressn por  Jeferson Inscio
Snhor Data de impressia 052020 1122
a" - Protocolo ™ Mo disponivel

Pagina 1 de 3
PPe - Procadimentos Policigis Eletrinicos



& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
“ POLICIA CIVIL
Q. ¥ DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 003454/2020

Bairro: SILVIO LEITE CEP: 88312272

Telefone: (95) 99144-4035 (Caiyiar)
Nome _@E?_E_m-__._w__?___m___i_ﬁw______l__ —_ . et
Naconaidada: Brasilera Sexo: Masculing lgade:
Mmunidtdeﬂn-ﬁuavm Frofissds: Policial Chi
Nome da Mie P
Enderego

Municipio Boa Viets - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe \Veicuio Subgrupa MeatocicietaMotoneta
Descricio HONDAFAN CPFICNPJ do Proprietaris 013 o4 21218
Placa NAD2389 Renavam 00251189448
Numero do Motor KC15£54 108487 Nimero do Chassi SC2KC1550AR 108487
Ana/Modelo Fabricagdo 20102010 Cor PRETA
UF Veiculo Rorama Municipic Veiculo Bog vistg
Marca/Modelo HONDA/CG 150 EAN Es Modelo HOMNDA/CG 150 FAN £5|
Veiculo Adulterade? Mao CQuantidade 1 Unidade
Siluagdo Meio Empregada l:.in:.lhﬂlth;lnﬂﬂmn 1711207
Situacio do Veiculo RE ST.BEMN.TRIBUTARIC
[NomeEavolige -~ ———— ~ Envolvimentos
MATEUS DE SOUSA MAIA Propnetanio
Grupo Veiculo Subgrupo Automavel/Utiktano/Camioneta/Caminhon
Descrigia Garz-1 CPFICNPJ do Proprietirio 619.792 782772
Placa OAFZa06 Renavam 00333714270
Numere do Motor NALOOSES0 Nimero do Chassi 98G138XPOBC4528 19
Ano/Modelo Fabricacso 20112011 Numero da Carroceria 457812
Cor PRETA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Bos Vistg MarcaModsio GMW/'S10 RODEK O
Modelo GMWS10 RODEID D Veiculo Adulterada? Nao
Quantidade 1 Unigade Situacio Meo Empregado
Utima Atualizacse Denatran 2106/2018 Situacio do Veiculo NADA CONSTA
— T
RONILDO BIZERRA OE OLIVEIRA Proprietdrg
RELATOII-IIETDRIGG

i , Evangoy
am%mw.wmmwmm.qum uma maolociciela HONDA JFANulnwpruuephm.MDz&B&ﬂ
qual vinha pela Av Carlos Persira de Meio, Que MATELS (4 tinha sidg Sacomido pelo SAMU ac HGRR. no momenio da
chegada da vistura da PM; Oue ndo fol aconada a Pericia devida a wiolacao do local Qus a motocicleta foi remavida ag
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003454/2020
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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: 15/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATEUS DE SOUSA MATA

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000018131-0

Nr. da Autenticacdo B03B3230DD43C466
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= : HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
' SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA *
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA S
PRESCRIGCAO MEDICA w
DATA DE ADMISSAO | | DiH T18/0120] DN | =
PACIENTEMATEUS DE SOUSA MAIA
AGNOSTI{FX FEMUR D

P

\LERGIAS HAS | NEGA | Dm2z NEGA
IDADE LEITO | 116-2 | DATA 24/01/2020
ITEM - PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SN
2, ACESSOVENQSO PERIFERICO )
3 |SF0.9% 500ML EV 12/12H SN SN
_____ 4 | |DIPIRONA 500MG EV 6/6H %
- 5 |CLEXANE20MG SC 1XDIA [ \e 3P )
6 :  JTRAMAL 106MG + SFD,8% 100ML. EV OU VO DE 8/2H 5 DOR INTENSA
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM & ¥ I
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 7’_@6 '
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN N

—
=

SIMETICONA 40 GOTAS QU 01 COMP VO DE 8/8 h SN N [SN
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 7

;.
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200-250: 2UL 251-300° 4UI: 301-350; 6UI; 357-400: BUL: = 400 10 UILE OU GLICOSE = 70
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200204393 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATEUS DE SOUSA MAIA Data do acidente: 23/01/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158921/20
Vitima: MATEUS DE SOUSA MAIA Data do acidente: 23/01/2020
CPF: 040.234.952-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: MATEUS DE SOUSA MAIA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MICHEL KEITIH FREITAS DE LIMA : 446.255.452-34

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

MATEUS DE SOUSA MAIA : 040.234.952-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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
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 apresentacgdo: 05/06/2020 Data do cadastramento: 05/06/2020
Nome: MICHEL KEITIH FREITAS DE LIMA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 446.255.452-34 CPF: 020.134.582-07

MICHEL KEITIH FREITAS DE LIMA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



PROCURACAD

e r..
NORAL i "\I Y "l..H-k“:L"—"—"q:l [T -'_—-_.."__I.__\____. - Ny Cy {
NACIONALIDADE: X 3N\ Al ESTADOCIVIL: £ ,Ill}l..,_-_". £
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NOME: MICHEL KEITH FREITAS DE LIMA
NACIONALIDADE: BRASILTIRA  EST.CIVIL: SOLTEIRO
PROFISSAD: AUTONOMO IDENTIDADE: 102,553 SSP/RR  CPF: 446.255452.34

ENDERECO: AV PRESIDENTE CASTELD BRANCO N2 2150 APTQ 2 SAO VICENTE

PODERES:
Fara requerer o seguro DPVAT por dounrribediia =, @ gue tém direito o outorgante, junto 2
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Fequerer, retirar documentos em drgdos publicos, mnicipais, estaduais ou federais, ou orgaos privados,
iR CE Transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para assinar qualquer
SCUMENLO em neme $0 proprio, bem como fornecer dados para créditos de indenizacdc de sinistro
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0158921/20
Vitima: MATEUS DE SOUSA MAIA Data do acidente: 23/01/2020
CPF: 040.234.952-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MATEUS DE SOUSA MAIA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MICHEL KEITIH FREITAS DE LIMA : 446.255.452-34

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

MATEUS DE SOUSA MAIA : 040.234.952-04

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: 05/06/2020 Data do cadastramento: 05/06/2020
Nome: MICHEL KEITIH FREITAS DE LIMA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 446.255.452-34 CPF: 020.134.582-07

MICHEL KEITIH FREITAS DE LIMA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



