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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200302726 Vitima: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL
Data do Acidente: 15/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL

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? 16063185



l 5 - Nomg completo: A . P Fr. L] PN
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?-Fruﬁsjs.ﬁn: b -gnderel;n‘r'_ = - } 9 _Nljme_r_o 10 - Complemento:
A A D S A LQeam Arres, | Aolhno, G380 A0DL
11-Bsirro: N 4 12 - Cidade: - J 13 - Estado: 14-CEP: G ae
Lot W C 2500, (D A O823)\6- DIB
15 - E-mail: . : £ - _16-Tel(DDD): , :
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
<
Ec‘ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
o
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
=
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA.
RECUSO INFORMAR [ Rs1.00 A R$1.000,00 [] Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRenpa ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima o r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEEALDUHENEFmAmu'DAmne_mz_n@io,_{PAjsj;-c'ﬂnAnunfrumm_*
E CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) | D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [] itati (342) Nome do BANCO:
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_
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————

L]
escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ oams (DespEsas pe ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 23 invALIDEZ PERMANENTE [J morre
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: R .
_ 163.8\1.439 - 3¢

( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIAR]

[[J Banco do Brasil (001) Caixa Econdmica Federal (104)

DO o (ieie 7O

AGENcm:I ](—] CONTA: L

)[@

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir]

{Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir)

¢3o/reembolso do Seguro DPVAT
do valor recebido.

—

_-_-_—%
22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREE

= —
NCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

f—a—
-

y

Declaro, sob as penss da Lei, que estou impossibilitado de 3
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

® Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fi
® O IML que atende 3 regido do acidente ou da minhs residéncia realiza pericias co

Solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
dfpresentada sem a3 apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me su
da Seguradora Lider para verificacdo da existénciz e quantificacdo das leses
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacao ndo significa prévia concordincia com a futura avaliacio medic

permanentes de

presentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

M prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

por invalidez permanente
bmeter & anélise médica Presencial, caso necessario, as custas

ns do Seguro DPVAT: ou

, com base na documentacio médica

correntes de acidente de transito causado por veiculo

3 0U renuncia ao direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conte(da. )
=
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
'3 - Estado DS ; = , i o 24 -Datad
: iivi! davitima:  [_]Solteiro D Casado {no Civi) Dﬂwmnadq:r L] Separado Judidalmente (] vidvo dbito davit?ma:.

25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o

J 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome com pleto:

28 - Vitima [_] Sim
teve filhos? Nio

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

30-Vitima deixou D Sim
nasdmwﬁdmﬂ?mgn

31 - Vitima
teve irm3os? D

[Jsim

32 - Se tinha irm3os, informar

33 - Vitima deixou [_] Sim
Vivos: Falecidos:

pais/avds vivos? D‘ Nio

Ndo

Estou ciente de que a Seguradora Lider
esta condi¢do, estando ciente, ainda,
responsabilidade criminal

pagara, caso devida, 3 indenizacdo do Seguro DPVAT por
de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo
por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

morte aqueles beneficidrios Que 5e apresentarem e provarem
verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

—— = e J
oy i o T -
34 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
‘ CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
5 8 Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

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

Ocorréncia N°: 9083/2020 - Registrado em: 18/08/2020 as 11h 38min

Ef‘.;rgﬁ% CIINUNIGADE: PRESERVACAO DE Data/hora do Fato: 15/05/2020 as 17h 20min

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: DOS IMIGRANTES N S/IN CEP:
Bairro: ASA BRANCA Tipo de local:

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL (44), nascido(a) em 14/04/1976, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendo a
profissdo de ACOUGUEIRO, CPF N° 467.814.472-20, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de
RAIMUNDA DIAS DE ARAUJO e RAIMUNDO MARTINS RAIOL, enderego: CAUBI BRASIL MAGALHAES, cep: 69316-
518, N° 1332 Q 382, bairro: SENADOR HELIO CAMPQOS, BOA VISTA-RR, Telefone: .

RELATO DA OCORRENCIA
INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA YAMAHA/YBR125 FACTOR ED, ANO: 2013/2014, COR AZUL,

PLACA: NAP8625, DE SUA PROPRIEDADE, NO ENDERECO E HORARIO ACIMA CITADOS, QUANDO AO
CHEGAR NO CRUZAMENTO UM OQUTRO VEICULO INVADIU SUA PREFERENCIAL E O ATINGIU BRUSCAMENTE,
COM O IMPACTO VEIO A CAIR SOFRENDO TRAUMA EM SEU PE,

ADRIANO S. S. SANTOS VALDEMIR DE S. CONSTANTINO
DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000887
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
.,"" . / F _ /
/D€ £ ‘tf Y70 A alr) FE f"flrf '
7/ JOSE ROBERTO ARAUJO RAIGL
; COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 18/08/2020 14:56:37 | ~ Pagina 1 de 1






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: 11/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000046187-0

Nr. da Autenticacdo 5FC46AB452561BCC



QLRQRAIMA e e
informe este NUMEROD %59933 .6

RORAIMA ENERSIAS A
Av, Capitdo Ens Garcez, 691 - Centro - Boa Vista - RR
CMR: 02 361,470/0021 -44 | tnsc. Estadueal: 24.007.022-3 H® DA NOTA FISCAL
5790031 FCAM*
Hota Fiscal / Conta de Energla ELérica - Série B-1 A Tarita Social de Energia Elétrica - TSEE

Regime Especial de Impressfo avlorizada pala SEFAZ 348713 foi criada pela Lei n® 10,438 de 76 de abril de 2002.
TOTAL A PAGAR 29)
ST/ om0 1 B4
JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL
CPF: G0B46781447220

R. CAUBI BRASIL MAGALHAES 1332 Q 332 - SENADOR HELIO CAMPOS
CEP: 69.316-518 - BOA VISTA

DATAS DALEITURA

Atual: 13/08/202@ Anterior: 15/@87/2620 Préximaleitura: 14/09/202¢
Emissdo: 12/08/2020 Apresentacso: 13/@8/202@ Diasdeconsumo: 29

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA
Grupo/Subgrupo Classe/Subclasse Ligacaa Mimero Medidor Faturamento Modalidade
}.1.1.2 RES;DEHCIAL BIF 11EDBO6377 NORMAL CONVENC

DADOS DA LEITURA (kWh)

Kh  IHIETADD kWh INJETADD kWh INJETADD ki IMJETADD
TOT/BTA TOT/PTA FEPOMTA FPONTA INTERMED. INTERMED. RESERVADD RESERVADO

Leit. Atual 46648

Leit. Anterior 45231

| Constante 1 o
"

Residun

Faturado: 367

CONSUMO 367 A R$ ©,786815 = 288
TLUMINACAO PUBLICA 27

s

Loy e ONTRAS, - HISTORICO DEMEDIZAC -
~ INFORMACOES S
w
| A 67 - 0,677 I5e82AMNIYes
|~ 8 U oo H i 5 o
o = - [ sl
LMédinimewE: %kﬁEggﬁﬁ_?§§§ﬂE§J

&

LICAE BRERT019170 F FACA GROAD VERCIMENTO ! 6 11 16 21 %
Parabens! Ate o dia 12/08/202@, nao constatamos
faturas vencidas nessa Unidade Consumidora.

MENSAGENS
IMPORTANTES

REAVISO DE
VENCIMENTO

G5 tral  Anual

g .“3";3.5“1 i ¥ 1? .' ?a . 35 l 4&
5,17




S

Ei}:. :
|||I_r_;l_l|1,!:{._-:- l'-"__..-‘,| -_I-h. E
e

Via de Pagamentiu para ( mes/an:.

200 referante a UG- 10BYT7U

RORAIMA ENERGIA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

RORNMA AVENIDA CAPITAOQ ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

IE" 240070223

A g B o e el e -

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5263295
ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAO. 1832 . 4

RR

N A N ST e R R R L1 G

BURITIS 69309202 BOA VISTA . o
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUML
1089170 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

| 653 11-JUN-20 R$ 554,71
OBSERVACOES

_ A laxa referente a emissao de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

gulenlicacao mecaitida

recorte aqui e e e

| COD!GO UNICO

t! B Lr‘mn‘ﬂrﬁnt& WATI
N a’.’:!‘“‘mlmsrgnmwné VAN lﬂ’ﬁli AS 1

unEPnHmMme PNACTON Y [0k nmm.n
FEARTEINA SN ACIONAL IO, unmuﬁm;nu

RORAIMA ENERGIA
2 ROI ! dd ‘h i". AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VIS TA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

| MES
05/2020

IE: 24007022

! TOTAL A PAGAR
| R$ 554,71

B
'.[flﬂﬂﬂf.ﬁ ey g r

; ' ILOIR IHACIO DE SOUEA
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0 t"i'*D“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
riadenith el PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ntiméros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indeniza¢Bes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

AC (para reclamacbes e sugestes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC{para defidentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 0219135

3

INFORMACOES IMPORTANTES

L]

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidac3o de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico;

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF”.

1 5 PERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. > CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

N\
Pelo exposto, eu -&hﬁ ﬁ.ﬂ ]m’ iC dﬁ 6C LL%& :

\

inscrito (a) no CPF/CNP) RRA.0S5 L. Sl al / ﬁz‘l , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
fy AR MONLA ke ;.--'1_;*_.-_. AL e BT inscrito (a) no CPFsobo Ne MO + X |7 A TR U0
I} )
e , ) - B

do sinistro de DPVAT cobertura JMM?/) davitima_ Lot W ohento L A '-L‘)t'ﬁ-_--g N

) @ ; y
inscrito (a) no CPEsobo Ne LA+ o144, M35 7 L0 | conforme determinacio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

E Recuso informar

-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cdpia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declarag3o implicard na sancdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal. '

Endereco: . A ! . - Numero: Complemento:

QLLCH Conterun ‘) C‘ﬂ]d-m A K32L

Bairro: . - Cidade: . Estado: CEP: o
Rioalia Lo Voo RE 6. 309 - 109

E-mail: Tel.{DDD):

: T OLRRRO HMotTMaAlk .o (95) IRYoU-5368

Qd Decldrant il o
; '
\
F

Local e Data:
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA |
' SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS

= w&a%

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG!A DO ESTADO DE RORAIMA

'RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL 44 ANOS
+E~)EU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 08/06/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE FX MULTIPLA DE MTT D + LUX DE LISFRANC E NO DIA
08/06/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
OSTEOSSINTESE + REDUGAO SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DR LEONARDO E P/DR DR VITOR PARACAT
recese ALTA HOSPITALAR nODIA  09/06/2020  AS ,EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. I

EOM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 01 (UMA) SEMANAS, COM O
DOUTOR DR LEONARDO

ORIENTACOES GERAIS:

1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES;
2. TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO;
3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA;

%. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;
[5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL;

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE
|ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTAGAO DO DR. _IL0¢457”

e
§

fterga-feira, 9 de ju nho de 2020 Residente de Ortopedia e Qmatulwia CRM/RR

Fﬂ do Santos m

L Ao @



15/05/2020

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* Classificaca

...: Guia de Atendimento 17 ...

P

\h Sl
_WN%“S—— ”*“““”“%ﬁ?

[\

H Secretaria de Estado da Salde Fai
i Hospital Geral de Roraima - PAAR
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 #}‘.,gg"" *%‘“ 4 ug‘ra?‘“
- o Azul Ass. Azul Ass.: Azul Ass.:

P001242400 15/05/2020 17:50:16 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIJRNO 07-19 8
Paciente Data Nascimento  Idade CNS CPF Prontudrio
JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL 14/0411976 4A1M1D

Tipo Doc Documento Orgdo Emissor Data Emissao Sexo Estado Civii  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE M PARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA

Mae Pai Contato

RAIMUNDA DE ARAUJO RAIOL (95) 99137-8060

Enderago Ocupacao

RUA - CAUBI BRASIL DE MAGALHAES - 1332 - SEHADI}R HELIO CAMPOS - BOA VISTA -RR

Class. de Risco Plana Convénio N° da Carteira Validade Autorizagéo Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Moativo do Atendimento Caréter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Presséo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA

Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA AURELIANO.ALEXANDR
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RELAT@RIO MEDICO DE TRANSFERENCIA PARA HGSP!TAL DE RETAGUARDA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200302726 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL Data do acidente: 15/05/2020 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/09/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° AO 4° METATARSOS DO PE DIREITO (LISFRANC)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P3 P7 P8 P12)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM P2

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAQ
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Pelo presente instrumento particular de procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINISTRO ocorrido na data:
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237487/20
Vitima: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL Data do acidente: 15/05/2020
CPF: 467.814.472-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: g&?SLROBERTO ARAUIO
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL : 467.814.472-20

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 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/08/2020 Data do cadastramento: 24/08/2020
Nome: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 467.814.472-20 CPF: 413.653.806-53

JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL MANOEL COELHO NETO



