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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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200313778 Vitima: MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA
Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA

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? 16091618
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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, 10 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200313778 Vitima: MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA

Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, pois foi
ocorréncia entregue cdpia simples.

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

Cartan? 16112834
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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, 30 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200313778 Vitima: MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA

Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 16173298
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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, 20 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200313778 Vitima: MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA

Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar

da coluna vertebral 25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000004765-9

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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5 DADDS DO REPRESENTANTE LEEAI.{F.IJS:, TUTCR E WRADDHJ PARA ﬂmm[NEme MENDR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
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< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR ] ®s1.00A RS1.000,00 [ ms2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ #s1.001,00 ATE RS52.500,00 [0 acinan o Ags.one,00
21 - DADOS BANCARIOS: E"nmmnj.nm DAINDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
B CONTA POUPANGA [somense pars ox hances shaien. Assinsie uma opclic) [ ] coMTA CORRENTE (Tacies o2 baness)
[ eradeseat237) [ teasi 281) Nome do BANCO:

[ eancodotrasi(001) _ B Caixs Ecnimica Fedoral (104)

AGENCIA: D CONTA: W] @ AGE"EWD O CONTA: [ ) D
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Autariza a Sepuradara Lider a creditar na conta bancaria nfnﬂnada de rrtni\c titulari |:|a-|::|! a valor da mi:erlrav;ac‘ree moalso do Seguro DPVAT
| 2 que ey tiver difeito, reconhecendo & dando, desde @ ¢ somente -1.|.'.~‘.'|i- aefetivacio do crédito, guitacio total do'walor receblon

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANEHE

Daclaro, scb as penas oa L, gue pstou mmpossibsl tado de apresentar o laudo do instituto Méadica Lagal (ML) sara o fing de requeriméntn de
indenizacdo do Seguro GPVAT (Lei n? 5.194/74), umaves gue:
® Nao hd IML que atends 8 regieo do sddente ou da minha residéncia; ou
& O ML gue atende & regi@o do acdente ou da minha residénca ndo realize pericas pera fins do Segure DFVAT; ou
& O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) d'as do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenlzagio do Seguro DFVAT, por invalldez permanente, com base na documentagdo médica
apreseniada sem @ spresentacio do lavdo do IML, concordande, desde ja, em me submeter @ asalise medica presencial, case necessano, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existdneia & quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de Lransito causado por wiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declarn gue esta sutorizacao nao significa prévia concorddngia com a futura avaliagdo médica cu rendncia a0 direito de contesar 3 avalisgio medica, caso
discorde do seu conteldo.

e e r
DECLARACAD DE OMICOS BENEFICLARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 9
213 - Estad S . - 24 - Data do
e . [Jscteim []casdo o) [[]Dkorsdo [ Separads ludiciaiments. [] Viivo 2

25 - Graude Parentesco com avitima: 25_:".;l'ﬂ1ni d:ﬁmu cmn.pinhlit‘oltl; D'jum DN.ﬁu 7 - 5 a viuma deiou companheno(a), informar o nome compisto:

26- 'lu"Fhl'nIDS“T'ﬁ | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Vit deien nsrn ' 31-\ima | 1Sim | 32 - Se tinha irmaos, infarmar 33 - Vitima debay DSIM
mﬁlhns?D NEo Wivas: Falechdos: mh‘iwj’?num IMM‘EINN Vivos: Falecidos: pais/avs wiwos? Dusn

Estou clente de que 2 Segmadum Lider pagard, carsn devida, 3 indenizacio do Segura DPUAT pad morle douelss benefcidrios gk so Spresentansm @ proveren
esta condiglo, estando clente, aingda, ce que qualquer crmissao ou declaracio nio verdedeire poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebsdo, além da
reaponzabildade criminal por Infragse do artige 299 co Codigy Penal.

R-1E|MNome;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogao) CPF: - = —
fssimatura da testemunha
36 - CPF legivel oo quem assina o pedido (a rogo) 35-22 | Nome;
EPE:- -
37 - Asginatura de quem assina a pedido (a rogo) * -
Inatura da testemunha
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£1- Assinatura da witima/heneficidnio {dectarante)

42- Asunatuna do Aepresentante Legal [ve houer)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA,
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR
ENDERECO: Av. Getiio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°. 6394/2020 - Registrado em: 10/07/2020 as 14h 49min

E?RTS%'SQ} COMUNICARGD: PRESEWAGM} DE Data/hora do Fato: 30/04/2020 as 10h 00min

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: CONSOLACAD DE MATOS N SiN CEP:
Bairro: CIDADE SATELITE Tipo de local: VIA URBANA

Referéncia:
Complamento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

MAURO MARIANO FERREIRA DE NOROMHA(43), nascido(a) em 03/03/1977, sexo MASCULINO, unido estavel,
exercendo a profiss3o de ASSISTENTE DE PRODUGAO, CPF N° 612.107.222-91, Pais: BRASIL, natural de
PRESIDENTE DUTRA-MA, filho(a) de TEREZINHA FERREIRA NORONHA & HERMENEGIDIO ALVES DE
NORONHA, endereco: FLAMBOIAN, N°: 836, bairro: JARDIM PRIMAVERA, BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 99167-
6498,

OBJETOS
Classe Quantidade Tipo de Objeto Descrigio
MARCA: YAMAHA/XTZ 1256
Objoto 1 MOTOCICLETA mﬂf T
CHASSI- 9CBKE 1250C0031378

RELATO DA OCORRENCIA

COMUNICO QUE NO DIA 30/04/2020 APROXIMADAMENTE AS 10 HORAS CONDUZIA MINHA MOTOCICLETA
SENTIDO CENTRO/BAIRRO QUANDO AQ ATRAVESSAR A AVENIDA CONSOLAGAQ DE MATOS NO BAIRRO
CIDADE SATELITE FUI SURPREENDIDO POR OUTRA MOTOGICLETA QUE CAUSOU A COLISAO. INFORMO
AINDA QUE NAO SEI PRECISAR DADOS DA OUTRA MOTOCICLETA E QUE APOS O OCORRIDO FUI
SOCORRIDO PELO SAMU AO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA PARA ATENDIMENTO MEDICO. QUE O
REGISTRO E PARA FINS DO SEGURO DPVAT. E O RELATO.

ADRIANO 5. 5. SANTOS JOSE R. C. ARAUJD
DELEGADD DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000437
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

HAVKO A 243 kA pi A2HENHT
MAURO MARIANDO FERREIRA DE

NORONHA
COMUNICANTE

FProjefo SIGMA - Impressa em: 10/07/2020 18:-17:08 Pagina 1 de 1



. GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
#OMEIA . SeCRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

% poLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
U 3 DELEGACIA ONLINE DE RR
ER ENDEREGO: Av. Getilio Vargas, m.m,mm—mmamm}ﬂﬁa—m
Ocorréncia N°: 6394/2020 - Registrado em: 10/07/2020 as 14h 49min

E‘?R"E!rsd COMUNICADO: PRESERVAGAOQ DE Dataihora do Fato: 30/04/2020 as 10h 00min
LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA UF:RR
Logradouro: CONSOLAGAQ DE MATOS Me: SIM CEP:
Bairro: CIDADE SATELITE Tipo de local: VIA URBANA
Referdéncia:
Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

MAURO MARIANC FERREIRA DE NORONHA(43), nascido(a) em 03/03/1977, saxo MASCULINO, unido astavel,
exercendo a profisséio de ASSISTENTE DE PRODUCAQ, CPF N° 612.107.222-91, Pals: BRASIL, natural de
PRESIDENTE DUTRA-MA, filho(a) de TEREZINHA FERREIRA NORONHA e HERMENEGIDIO ALVES DE
NORONHA, endereco: FLAMBOIAN, N°: 836, bairro: JARDIM PRIMAVERA, BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 98167-

6498,

QBJETOS
Classa Quantidade Tipo de Objeto Descricao

MARCA: YAMAHA/XTZ 125E
Objeio 1 MOTOCICLETA %%‘;‘m

CHASSI: 9CEKE1250C0031378

RELATO DA OCORRENCIA

COMUNICO QUE NO DIA 30/04/2020 APROXIMADAMENTE AS 10 HORAS CONDUZIA MINHA MOTOCICLETA
SENTIDO CENTRO/BAIRRO QUANDO AQ ATRAVESSAR A AVENIDA CONSOLACAO DE MATOS NO BAIRRO
CIDADE SATELITE FUI SURPREENDIDO POR OUTRA MOTOCICLETA QUE CAUSOU A COLISAO. INFORMO
AINGA QUE NAO SEI PRECISAR DADOS DA OUTRA MOTOCICLETA E QUE APOS O OCORRIDO FUI
SOCORRIDO PELO SAMU AO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA PARA ATENDIMENTO MEDICO. QUE O
REGISTRO E PARA FINS DO SEGURD DPVAT. E O RELATO.

ADRIAND 5. 5. SANTOS JOSE R. C. ARAUJO
DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000432
SINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETROMICAMENTE
- - 5 e Hshd i A HA
,fgfﬁfﬂ}hﬁ A 1P e Kk KA PE /t/ﬁ){é
MAURO MARIANO FERREIRA DE
NORONHA
COMUNICANTE

I =
e Ll

ENTE DE POLICIA

Projeto SIGMA - Impresso em: 10/07/2020 18:17.08 Pagina 1 de 1
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5 DADDS DO REPRESENTANTE LEEAI.{F.IJS:, TUTCR E WRADDHJ PARA ﬂmm[NEme MENDR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
: 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
[ - e — s R —— - e —
E 18 - CPF :h:l ﬂepresen'lante ..e,ga1 T 19 - Profissio da H.cpresemanhe Li"ﬂ:'l
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E Declaro, para tu-dus o5 rns de direito, residir no zndzm;n- acima inl‘urmaua. conforme comprovanie aness Ih NIEI.&.R r.ﬂFm}.
(oo fPiaal Lk et R il et o ire LN SIS — e — A —
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR ] ®s1.00A RS1.000,00 [ ms2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ #s1.001,00 ATE RS52.500,00 [0 acinan o Ags.one,00
21 - DADOS BANCARIOS: E"nmmnj.nm DAINDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
B CONTA POUPANGA [somense pars ox hances shaien. Assinsie uma opclic) [ ] coMTA CORRENTE (Tacies o2 baness)
[ eradeseat237) [ teasi 281) Nome do BANCO:

[ eancodotrasi(001) _ B Caixs Ecnimica Fedoral (104)

AGENCIA: D CONTA: W] @ AGE"EWD O CONTA: [ ) D

(informar o digho s axdstin) [irrfoarmnise o cigion s caistr {irsformar oncigbn s existin) il'ﬂurr'ml Ddlﬂm.l.'l:':lhll]
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Autariza a Sepuradara Lider a creditar na conta bancaria nfnﬂnada de rrtni\c titulari |:|a-|::|! a valor da mi:erlrav;ac‘ree moalso do Seguro DPVAT
| 2 que ey tiver difeito, reconhecendo & dando, desde @ ¢ somente -1.|.'.~‘.'|i- aefetivacio do crédito, guitacio total do'walor receblon

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANEHE

Daclaro, scb as penas oa L, gue pstou mmpossibsl tado de apresentar o laudo do instituto Méadica Lagal (ML) sara o fing de requeriméntn de
indenizacdo do Seguro GPVAT (Lei n? 5.194/74), umaves gue:
® Nao hd IML que atends 8 regieo do sddente ou da minha residéncia; ou
& O ML gue atende & regi@o do acdente ou da minha residénca ndo realize pericas pera fins do Segure DFVAT; ou
& O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) d'as do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenlzagio do Seguro DFVAT, por invalldez permanente, com base na documentagdo médica
apreseniada sem @ spresentacio do lavdo do IML, concordande, desde ja, em me submeter @ asalise medica presencial, case necessano, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existdneia & quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de Lransito causado por wiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declarn gue esta sutorizacao nao significa prévia concorddngia com a futura avaliagdo médica cu rendncia a0 direito de contesar 3 avalisgio medica, caso
discorde do seu conteldo.

e e r
DECLARACAD DE OMICOS BENEFICLARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 9
213 - Estad S . - 24 - Data do
e . [Jscteim []casdo o) [[]Dkorsdo [ Separads ludiciaiments. [] Viivo 2

25 - Graude Parentesco com avitima: 25_:".;l'ﬂ1ni d:ﬁmu cmn.pinhlit‘oltl; D'jum DN.ﬁu 7 - 5 a viuma deiou companheno(a), informar o nome compisto:

26- 'lu"Fhl'nIDS“T'ﬁ | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Vit deien nsrn ' 31-\ima | 1Sim | 32 - Se tinha irmaos, infarmar 33 - Vitima debay DSIM
mﬁlhns?D NEo Wivas: Falechdos: mh‘iwj’?num IMM‘EINN Vivos: Falecidos: pais/avs wiwos? Dusn

Estou clente de que 2 Segmadum Lider pagard, carsn devida, 3 indenizacio do Segura DPUAT pad morle douelss benefcidrios gk so Spresentansm @ proveren
esta condiglo, estando clente, aingda, ce que qualquer crmissao ou declaracio nio verdedeire poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebsdo, além da
reaponzabildade criminal por Infragse do artige 299 co Codigy Penal.

R-1E|MNome;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogao) CPF: - = —
fssimatura da testemunha
36 - CPF legivel oo quem assina o pedido (a rogo) 35-22 | Nome;
EPE:- -
37 - Asginatura de quem assina a pedido (a rogo) * -
Inatura da testemunha

o e, BOP UTGTH S ZOT R [RDEY
AL KD LTAR T 0 f?wfw ;/E VXYY

£1- Assinatura da witima/heneficidnio {dectarante)

42- Asunatuna do Aepresentante Legal [ve houer)
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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: 14/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000004765-9

Nr. da Autenticacdo A45B084BEB50711D



Via de Pagamento para o mesfano: 06802020 referente a UC: 393816

1072020
RORAIMA ENERGIA
ERNOR@M AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
lgadmw“‘""" CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5400574

JOSE RIBAMAR ROCHA DOS SANTOS

R. FLAMBOIAN, 836 ,
JARDIM PRIMAVERA 69314184 BOA VISTA RR

CODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
393916 06/2020 | 18-MAY-20 a 17-JUN-20
| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
186 01-JUL-20 | RS 28,27
OBSERVACOES

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

autenticagio mecinica

IIMEOIME NI oo s S S A R S S i

RORAIMA ENERGIA

l! D 'hnu!;u uj Al AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgrzdﬂwm CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| copiGo UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 393916 | 06/2020 | RS 28,27

836500000002.282700750007.000000000398.391606200056

[N ARARDRM




14DER2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 05/2020 referents a UC: 539180

RORAIMA ENERGIA
RORA!E p G‘UIA, a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
@MW‘W‘ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

ﬁ
T VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5241601
—_— e — = “

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S S|, 359 ,
CARANA 69313572 BOA VISTA RR

| cépIGo UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO

| 539180 05/2020 23-APR-20 a 21-MAY-20

| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

| 1141 17-JUN-20 R$ 932,19

OBSERVACOES

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

autenticacdo mecanica

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

RORAIMA ENERGIA
N Iwﬂ GMA, a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lg,ﬂdw*“""”’ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| coDIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 05/2020 | R$ 932,19

836800000090.321900750001.000000000539.9180052
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Seguradora

LIDER

A a i 1T

DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S;

Para mals esclarecimentos, scesse o dite www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de wm dos nomeros abaimo:

Central de Atendiments [para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-febra, das Bh as 20h)
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1586 [ Dutras regides: DB00 02212 4

wmw:mumwhl:mmzum | SAC {pars deficientes auditives e de fala): 0800 022 1206 | Central Ouwvidoria: DB00 021 91 35

iNFORMACOES IMPORTANTES

——

0 preenchimento deste Formuldrio € parte integrants do processo de llguidacdo de sinlstro, conforme
disponivel no enderegs eletrénico:

hittp:/fwwew 2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPRITIPO=18&C0DIGO=23636

estabelace a Circular nimero 445/13,

A Cireular SUSEP® n? 445/132, que trata da prevengdo a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras s30 obrigadas

y

a constituir cadastro das pessoas enobvidas no pagamento de inde

nizagdes. Este eadastro deve conter, além dos decumentos de identificagdo

pessoal, informagdes acerca da profissio e da faia de renda mensal

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulirio, nio impade o
determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ao CORF,

1 SRERINTENDENCLA DE SEGURADS PRIVADOS — SLISEP, ORGAD RESPON
ABEATA, CAPITALIZACRD E RESSEGURD. * CONSELHD OE CONTROME DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = C

|, alérm da respectiva documentagio comprobatdria.

SAVEL PELD CONTADLE E FISCALIZACAO DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCUA PRIVADA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDEMTIFICAR AS OCOR

pagamento da indenizacdo do Seguro DFVAT, contuda, por

OAF, GREED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
REMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N28.613/98.

reio exponio, es_ MUANA AMOPI M DE S. MOPES
inscrito (a) no cprfcnppmq:aqéagﬁf ,.f_ii 5
MAVRD MARIAKD F. DE NDRONRA
INVAMDEL
A2L90F 22

\
r

na gualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a} do Beneficiario

inscrito (a) no CPF sob o NE ﬁﬁ?qoq‘m 9_'{ S
MALRO MARIAND F. DE NORON

/ 9 i , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

imscrito {a) no CPF sob o N2 E’

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os decumentos comprobatorios:

m’m:m informar
\

—

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncie junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endarego ahakio, anexando a chpia
do comgrevante de fesidéncia do endereqo informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista

na art. 299 do Cédigo Penal.
o 5 EpPM. JALINTO bIA g8y [
Cidade: adn:RP_’ ﬁpﬁqs_q 32 5:?. =)

| Complemento:

e oppANA o Bpp \isTA ™™

emi | ANNA. S0U22RTH 6 Blorm Al N - com GBY9116836F |

¥ .
Local e Data: BOH lic’tﬁ 3 Q)p_,OB l }O&O
(I ALOU

Assimatura do Declarante

%,

DLDAL.O0L VOO1/2017



EWEUED = W Gula de Atendimento 17 5.

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* Classificagiio|Reciassificagso Reclassificagdn - ssificacdn

H + Secretaria de Estado da Saide i () Vemeho | }Eanﬁjﬁu Vermeino ——

Hospital Geral de Rorsema - PAAR | PSFE aranjs aran, Laranja
A Amaralo
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 { ek g {imaeio
; " oy Aol hss Azul Ass, Azul Ass.

01238337 30/04/2020 10:39:08 FICHA DE ATEMDIMENTB TRAUMATOLOGIA DIURNG 0715 L]
Pacients Data Mascimenta Idade CNS CPF Prontugrio
MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA 03/03/1977 43ATM2TD TOD402948499543 61210722201 00022938
Tipo Doe Documento Orgho Emissor Data Emissan Sexo Estado Civii  Raga/Cor Maturalidade Macionaligade
IDENTIDADE 183576 S5PIRR 26/08/2008 M UNIAD PARDA PRESIDENTE DUTRA BRASILEIRA

|Mide ESTAVEL - MA Contato
TEREZINHA FERREIRA NORONHA HERMENEGILDO ALVES DE NORONHA(9S5) 89132-8122
Enderega Creupacio
RUA - PIRAIBA - 653 - SANTA TEREZA - BOA VISTA - RR SERVICOS
GERAIS
Class. de Rigeo Piana Convénio N* da Carteira Validade Autorizacio Sis Pranatal
SUS - SISTEMA UNICOD DE SAUDE
Motivo do Atendimento Cardter do Atendimanto Profiszienal do Atend. Procedéncia Temp. Peso Prassdo
OUTROS URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procadimento Sol. Reqistrada por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ERBEJONE.SIMPLICIO
Quehxa Principal [(__JSindrome Febril [__JSintomitico Respiratéria | Suspelta de Dengus
i
Anamnese de Enfermagem 'GSE TOTAL
|A0:1234 R¥:12345 MRV:123456
Anamnese - (HORA DA CONSULTA - ; h)
- ——
AL @5~ 7 & -2 RVl el ~
'Exame Fisico
Hipci~se Dlagnostica T

SADT - Exames Complementares .
Y Rao x {__)ULTRA-SON (,;ﬁ TC _)SANGUE  (__)URINA (_)ECG (_)OUTROS:

| PRESCRICAO APRAZAMENTO OBSERVAGAD

) ,q,da*wa—f;,L 94 pEVRP 8 0VAGIA gA 1o W)

Conduta
{__) Alta por Decisdo Médica {__) Ambulatério
{__) Alta a Padido {__) Observagao (Até 24h)
(__)Alle a Revelia () Internagio
{___)Transfaréncia para: Data e Hora da Saidafalta; ¢ ¢ N
dhito
Anies do 1° Atendimento? (_ )Sim (__)M&c Destino: { ) Famila LML Aga@s’a Falolghia o — oo

Assinatura deo Paciente ou Responsdvel Carimbo g Assinatura do Médico

Impresso por. erbejone.simplicio
Drata Hor: 30/04/2020 10:39:40

- —— Irurgliie Oncolbgico 201238837
Bl Cabags 8 Pascoco

CRM-RR 1843/ RQE: 820
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. Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
S{)5  Unicods d
s i) DE INTERNAGAO HOSPITALAR
~——Identificacio do Estabelecimento de Saide - : —_
1« NOME DO ESTABSLECIMENTD SOUCITANTE | —2 | I::NEIE'—]T-—I-—
3 - NOME DO BETASELECIMENTD EXECUTANTE ] ks CHES ————ee
s by L1 11 1]

~——ldentificacio do Pacients

5 - NOME 0O PACIENTE.

WG TR Le NORDRTAS [(Raese ™

T - CARTAQ MACIOHAL DE SAUDE (CNS) ~B- mr.-. @
!__‘mwa[me;qmslqmmwa 3] [e3/a5 @E'I e[ T1] e [T3]

e 1 - NCIHEDA HAEGUREE\PQNE&‘-.’EL 11 'I‘ELEFIDNE I:E-EORTATD
- 12 - ENDERECO (AL, W%, BAZRFD) —2
@c_. Pinolec, 683 Seoi, %Wa& —|
13 - MUNICIPID OE RESIEHCIA. 14 - COO, BGE MUNSCIPIO — 15 « UF 16 - CEP
L _]e o34 S O I L

- ' JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
17 - PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINCOS —

.y

G
40HBNE  wonox 4oMD  cous B
Wt wetedo (o
Ao (§° P00

l

b

3 A-CTLLA

i_— 18- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD ——

18- FRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGHOSTICAS (RESULTRDCS DE EXAMES REALIZADOS)

@-wwmm Toahen (o

5 WY o

— - W 21 - G0 10 PRINCIPAL —T— 21 - CID 10 SECUNDARIO — 73 - CID 10 CAUSAS ASEOCIATAS —
AL <527 i Wl
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— paco i 15 U:HJIG-O Dﬂpﬂmsﬂm——
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CLINICA

NEUROSCAN

- DIAGNOSTICO POR IMAGEM .

Nome MAURO MARIANO FERREIRA DE NORANHA Céd. Pac.:70210

Data:12/05/2020 Idade:43A Procedéncia: HLI
Medico Solicitante:FABRICIO DE ALMEIDA

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA DORSAL E LOMBAR

Protocolo:

Exame realizado com Ressondncia Magnética, utilizando diferentes técnicas e planos, sem a utilizagdo de
coniraste endovenoso.

* Exame realizado em caréter de urgéncia, conforme solicitagdo,

Indicagao clinica:
- Fratura de L1,

Relatério:

- Minimo desvio dorsal esquerdo, em dectibito.

- Fratura com colapso do platé superior do corpo vertebral de L1, com irregularidade no contorno (redugio do
volume somatico em até 50%), associada a alterag3o de sinal alongada/colecéio subligamentar adjacente, com
espessura de ate 0,8 cm, comprimindo o saco dural.

- Alteragao de sinal com padro de edema envolvendo difusamente o corpo vertebral de L1, com extensdo aos
pediculos, destacando-se & direita, Traves de baixo sinal nas ponderagfies no interior do corpo vertebral adjacente,
relacionada a fratura no trabeculado ésseo.

- Discreta fratura com impactagéo no platé superior do corpo vertebral de L4 (metade direita), com processo
edematoso no corpo vertebral, iregularidade do contorno, com extens3o de edema an pedicule deste lado. Ha
tambem um ténue foco edematoso no aspecto péstero-superior do corpo vertebral neste nivel (canto esquerda),
com extensdo ao pediculo, podendo estar relacionada a alteragéo traumatica.

- Fluido liquido facetario em L1-L2, reacional pés-traumatico, destacando-se a direita.

- Edema 0sseo no processo espinhoso de L1. A critério clinico, correlacionar com dados de TC para melhor
analise dssea.

- Corpos vertebrais da coluna dorsal sem alteragdes significativas, exceto por pequenas hérnias de Schmorl nas
placas terminais de D8 a D10.

- Leve hipertrofia degenerativa de interapofisérias lombares.

- Alteragao de sinal (desidrafagdo) difusa dos discos intervertebrais da coluna lombar. Hipersinal discal ao nivel de
D12-L1 e L1-L2, secundério pés-traumaética.

- Incipiente hipohidratagao discal na regio discal mesotoracica.

- L1-L2 a L3-L4: Pequena protrusdo discal posterior de base larga, comprimindo o saco dural e insinuando-se as
bases foraminais. Destaca-se maior componente foraminal direito neste Gitimo nivel, com sinais de rotura do anulo
fibroso e apresentando contato com a raiz neural emergente.

- L4-L5. Abaulamento discal posterior difuso, com maior componente mediano, comprimindo o saco dural e
apresentando sinais de rotura do anulo fibroso na linha média. Ha também componente insinuando-se aos
forames, sem determinar estreitamento significativo.

- L5-51: Protrus&o discal posterior de base larga, obliterando a gordura epidural e apresentando sinais de rotura do
anulo fibroso. Auséncia de compressao radicular expressiva. J

- Néo ha evidéncia de protrusdes discais difusas ou localizadas na regido dorsal,

- O cone medular encontra-se com morfologia e intensidade de sinal preservado.

- Medula espinhal com forma, volume e intensidade de sinal conservados.

- Canal vertebral Integro, com dimensdes habituais.

L jarar

CRM1232
Dr. Juliano Medeiros, RQE; 443
Responsdvel Técnico
Nota: As Informagdes contidas neste rasultado representam a imjpeess30 diagnostica através da Inlerpretacdo realizada
pelo médico radiologista do exame atual. Este laudo ndo deve ser considerado como absoluto e definitivo, j& que as

patologias séo evolutivas e a identificacio da mesma pode se modificar de acordo com a histdria natural da doenga ou
investigagio mais profunda.

Rua José Coelho, 38 - Centro - CEP: 69.301-300 - Boa Vista - RR
Responsavel Técnico: Dr. Jullano Medeiros Lima - ROE: 443/RR
Fone: 95 3198-3200 / 3198-3208 - E-mail: adm@neuroscan.com.br
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200313778 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURO MARIANO FERREIRA DE Data do acidente: 30/04/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
NORONHA
PARECER

Diagnéstico: Trauma contuso em coluna lombar com fratura de vértebra L1

Descricdo do exame Ao exame fisico do segmento lombar apresenta flexdo aos 20°, extensdo aos 10°, lateralizacdo aos 15°, rotacdo aos
fisico: 10°, com contratura paravertebral, dor a palpacdo do processo espinhoso, mobilidade da coluna alterada,
desconforto a mobilizacdo. Apresenta na regiao observada cicatriz operatdria inexistente, sensibilidade anormal,
coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios existentes.
Resultados terapéuticos: Vitima fez tratamento clinico, fez fisioterapia 24 sessdes, sem acompanhamento pds acidente.
Sequelas permanentes: Restricao funcional em segmento lombar.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 02/10/2020
Conduta mantida:

Observagoes: De acordo com o exame fisico do médico examinador, permaneceu deficiéncia em segmento lombar em grau intenso.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento o Em grau intenso - 75
lombar da coluna vertebral 25% % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200313778

Nome do(a) Examinado(a): MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Flamboian, 836, , Boa Vista/RR
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP / 476499950

Data e local do acidente: 30/04/2020 - Boa Vista/RR

Data e local do exame: 02/10/2020 - Boa Vista/RR

Coordenadas Geograficas: latitude: 2.81642 , longitude: -60.67005

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Vitima de colisdo moto/moto com consequente trauma contuso em coluna
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Vitima fez tratamento clinico, fez fisioterapia 24 sessdes, sem acompanhamento pés acidente
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do segmento lombar apresenta flexdo aos 20°, extensao aos 10°, lateralizagdo aos 15°, rotagdo aos 10°, com
contratura paravertebral, dor a palpacdo do processo espinhoso, mobilidade da coluna alterada, desconforto a mobilizagao.
Apresenta na regido observada cicatriz operatoria inexistente, sensibilidade anormal, coloragcao normal, temperatura normal, sinais
inflamatdrios existentes.

IV. Nexo de causalidade: as lesbes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

coluna lombar: tensé@o paravertebral, dor a mobilizagdo da coluna- limitagéao flexao/extensao /rotagao lateral // dor a palpacao

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduac¢des que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Segmento Lombar - Intenso - 75%



VIII. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0246536/20
Vitima: MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONF
CPF:612.107.222-91 CPF de: Prdprio
Seguradora: MBM SEGURADORA 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

MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA : 612.107.222-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 30/04/2020

) . MAURO MARIANO
Titular do CPF: -oRETRA DE NORONHA

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: 01/09/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Data do cadastramento: 01/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

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

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0246536/20
Numero do Sinistro: 3200313778

Vitima: MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONF Data do acidente: 30/04/2020
MAURO MARIANO

CPF: 612.107.222-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: _-pb oo v DE NORONHA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 18/09/2020 Data do cadastramento: 18/09/2020
Nome: MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 612.107.222-91 CPF: 020.134.582-07

MAURO MARIANO FERREIRA DE NORONHA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



