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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: GILSE ELAINE DE SOUZA SILVA

Ne Sinistro: 3180254708

Vitima: GILSE ELAINE DE SOUZA SILVA

Data do Acidente: 21/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180254708.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12924188
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: GILSE ELAINE DE SOUZA SILVA
Sinistro: 3180254708

Vitima: GILSE ELAINE DE SOUZA SILVA

Data do Acidente: 21/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180254708 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12953101
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Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2018

Carta n®: 13027853
A/C: GILSE ELAINE DE SOUZA SILVA

N2 Sinistro: 3180254708

Vitima: GILSE ELAINE DE SOUZA SILVA

Data do Acidente: 21/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GILSE ELAINE DE SOUZA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003408

Conta: 000000310-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mals esclaracimentos, 3(esse 0 site http:ﬂwww,ugundwaﬂdauum.hr ou ligue para o SAC DPVAT GBGO0 0221204 ou 0800 221208
{euchusivo para pessoas com deficiéncla auditival
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IHFGRMM;GES PARA FREENCHIMENTO: 11

¢ necessario o preenchimento completo de todas os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTAMTE LEGAL |
sam rasuras, para correta a ndlise do seu pedido de indenizacdo. Dados Incompletos ou Incorretas impedem o banco de creditar |

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |
desbloqueada e sem impedimento para o rradito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curader. O farmuldrio deverd ser preenchido com oS dados
do Representante Legal (Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiério entre 16 e 17 anos - Necessirla gue o Beneficiario seja assistido por seu *Representants Legal (Pai, Mae, Tutor).
O farmuléria deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L_Eade {no campa 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campa 2 "Assinatura do Representante lagal”).

|‘ Nomara de Ginistra ou ASL
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Declara, sob 22 penas da lel e para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider — DPVAT, rasidir no endereso acima. Segue, em anexn,
| copiado comprovante de residéncia do endereco in

M
I
" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ]
|
| 5 RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA ) ATE RS 1.000,00 £ R$ 1.001,00 ATERS 3.000,00 _l
("1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 7 A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000.00
n;-mumumnqmmmmmmmmmm; %2 CONTA CORRENTE (todos as bancos)
IBRADESCO (237) (D BANCODOBRASIL{DOT)  LIMAL (341) e o
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Declaro que os dados bancarias séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagaments da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o cridito, reconhego @ dou plena quitagéo do valor indenizado. ‘
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

Secretaria de Estado da Seguranca Piblica
Policia Civil do Estado De Roraima
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CARACARA{

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

REGISTRON® | 750 /2018 Hora | 1445 | Data 08/05/2018 |
DADOS DO (A) COMUNICANTE:
NOME | ADAO SANTOS DE SOUZA
NACIONALIDADE | BRASILEIRO | Estado Civil | CASADO | Profissio | FUNCIONARIO PUBLICO
PAI VALNEI PEREIRA DE SOUZA,
MAE ZELMA DOS SANTOS AMORIM
IDENTIDADE 231311 | Orgéo Expedidor | ssp/RR CPF | 762986042-00
ESCOLARIDADE | SUPERIOR COMPLETO | Sexo MASC
_ NATURALIDADE | ITAITUBA- PA | DATANASC. | 21/08/1980 | Idade |37
ENDERECO VILA DO APIAU
BAIRRO ZONA RURAL | _Cidade/UF | MUCAJAT | TEL/OPER. | 99129-7330 |
DADOS DA OCORRENCIA
| LOCAL DO FATO NA ENTRADA DA VILA DE CAMPOS NOVOS | BAIRRO |
- CIDADE | Hora [ 14:00 | Dia | 21/01/2018 |
AUTOR(ES):
ENDERECO: |
NATUREZA DA OCORENCIA: | ACIDENTE DE TRANSITO ]
RELATO DO FATO: PERDA DE DOCUMENTOS
Senhor Delegado:

Compareceu nesta Delegacia de Policia Civil o comunicante acima qualificado para informar que conforme
data e hora acima citada o comunicante e sua esposa GILSE ELEAINE DE SOUZA SILVA(GARUPEIRA ) estavam
pilotando  uma motocicleta HONDA TITAN 150, COR PRETA . PLACA NAN 1247, CHASSI
SC2KC1610AR044295 quando veio a estourar o preu traseiro. QUE devido a este fato o comunicante sofreu virias
escoriagdes e fratura no seu ombro esquerdo. QUE a sua esposa também sofreu escoriagdes e quebrou a clavicula
esquerda. QUE todos os dois foram socarridos pelo SAMU e levado ao hospital de Mucajai e posteriormente aop
HGR. Era o que tinha a comunicar.

- [ i
DRIGUES  — ADAO SANTOS DE SOUZA
de Policia Civil Comunicanta

"] Aguardar novos fatos em cartorio. [ Aguardar novos fatos em cartorio.,

[ Fato Atipico. Esfera civel/adm. Arquive-se. [ Fato Atipico. Esfera civel/adm. Arquive-se.

] Encaminhe-se a{o) - | L Encaminhe-se a(o)

" Intime-se . [Dj Intime-se

Junte-sg q Junte-se

L] Aguardar Representacio da vitima. L] Aguardar Representacio da vitima.

(] Ao Delegado Titular [] Ac Delegado Titular

(] Outros: [ outros:

Caracarai/RR ___ de 2017, Caracarai/RR ___ de 2017,
Delegado de Policia Civil | AREA DE SimsTRos| DPVAT Delegado de Policia Civil
FONTEUDO N0 Vemticapg

04 gui 2018
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INFORMACOES PARA PREENCH IMENTO:

E necessirio o preenchimento completa de todos os campos com os dados da VITIMA & do sey REPRESENT, ANTE LEGAL® [caso
seja aplicivel) sem rasuras O Representants Legal* & obrigatério para os seguintes cagpg

Casos com vitima entre 03 15 anas - O Representante Lagal & representado pelo pal, mie oy tutor Apenas o Representante
deverd assinar a ceclaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™):

Casos com vitima entre 14 & 17 anos - Neste casg, & Necessdrio gue 3 vitima feja assistida por um Reprecentants Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deverd ser 3s3inado pela vitima menor de idade no carnpo 1 {"Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura da Representants Legal”).

Casos com vitima interditada om curador - Neste casc em ESpecifico, apanac o Representants Legal devers assinar 2
daclaraciono campo 2 ("Assinaturs do Representznts Legal”).

S it
Compiets &2 Vidma ['PF da v HED te
oK ‘ ; % 3.960-4a) (Tt ] 2ore |
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 1
Nome compieto do Repeesentante Lagal I'Mdn%ﬁnthgﬂ
i
Email '[mmmm

1

Declarg, sobas penas da jai, Jue estou impossibilitado de apresentar o hudo do Inttituto Médicn Legal {IML} para o fing de requenmanig de
indenizagho do Segura DPVAT [Lei n® 8. 194/74). uma VBT quis-

Assinalsr uma das opdes abaixo:
0 th&%zﬁmmmdn%quea!ﬁﬂaamgjhmmrme minha residéncia: gu

qﬂtmbmnuntudu IML que stendke 2 regifio do acidente oy da micha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; oy

L]

i D estabelecimentn do IML queahndeamgﬁndsindmtemdimriﬁ residéngia realiza paﬁssmmmmsuwﬂuaaobmmm}dm
o respectivo pedida,

Conm o objetive de pemmitir o exame do meu pedido o indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de mvalider rermanenia coutads
direyments por veiculo automotor de via terrestre. Sobicito que esta dedaracio permitz o prosséguiments da andiise da minha documen.
ECio sem 3 apresentacis do laude do instituto Ml-djl:_u Lecal-IML, concardands, desde ji em m_embmeter & pericie médica &5 rust=s da

L. CONTEUDO Mig

03 Junt 2018
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ADO DE RORAIMA

EST,
e PREFEITURA MUNICIPAL DE MUCAIAI
| Pl SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
o SERVICO DE ATENDIMENTD MOVEL DE URGENCIA - SAML

et f.'-"f'i'-lii*’?-"#*fJ_-‘l*;*-é:-l'-H-‘l'ﬁ'téﬂi’.if., '. ﬁ@'?mﬁf-*-ﬂ.' ol
E:

£ 5

e L

) Bradicardia
O Fluter

() Assiztolia

f 2 R £ LR - ¥ o LR el o -,
UNIDADE: ai)  Equip i
Paclente: C_§ | LYy 2D Yanpn Sexo: OM Y&
Nacionalidade: " | Raga: Parda () Amarela O Indigena - Elnia;

Enderego: - Telefone:
Ponto de Referénci : Lol - N
N° da Ocorréncia: A B 18 ™ Horado Acionamento: _Og5)l,; 0 7
g Médico(a) Regulador(a): _ el o Hora Cegada no Local:(Ji1o0): m
© MOTVO:  agFocorn O Transporte QO Remogdo O Intra-hospitalar () Apaio: Outros;
4 BE  MECANISMOS DE TRAUWA —
e AUTOMAVEL AUTOMOVEL VIOLENC1A [ OUTROS
Alropetamenta (2 Usw do cinto: Qsm ONie Agressda fisica Acidenta de trabalhyg
i Capotamenio O Vitima projetada Espancamento Olocal O Trajeto
= Colisaa X (C) Colisao X FaB
E Motorista O Matorista FAF Queda aftura apmy -
Passageirs diantsia MOTO | BICICLETA Tentativa de Syicidio Acidente doméstico
£ Fassageim irasairg ) Acicente com moto X Violéncia doméstica Queimadura agents
= (W Zu=da de moto: om capacsta Viokaincia Saxya) Agressao por animal
- Sem capacets Outros:
() Sicicleta (2 Condutar
() Queda de bicicleta () Passageir
b= AVALIAGAD ICIAL
= VIAS sEREAS VENTILACAD CIRCULACAD AVALIACAD NELROLOGIDA
& | O Aoneis Abalda Arritmisg AVON
2 | O Bradonéia Ferida aspirativa Ausents DAY
@ | O Dispnsia Hipectimpanismo Bradicardia Miose
g C Eupneico M.V, dusenie Enchimento captar > 25! (F) Midriase
O Dbstriida M. V| Himinuido Taquicardia Anisocaria
= | O Respiragao Ruidosa Macier Alcoalizado
£ Taquipnéia |
! SINAIS VITAIS E ESCORES
J-no“m Fetpm | FRAMam | Saoe % Temp. | Ese Visual anal Eva DoR Glicamia APGAR
oo 533 | kx5t | | | |
- ' AVALIAGAD SECUNDJARIA
PELE CABECA FACE ABDOME
Ciandtica (O Atundamento (O Coniusaa () Distendido
O Contusso scoriagdes (O Doloraso
iapdn Laceragias
Fer. Penetranis () Ferimento oeutar
(O Hematoma O
Oseca | O Laceragio
PELVE COLUNA DORSAL
Contussg (O Contusgo
Escoriagoes O Hematoma
Dor Obor.  Olewe (D Moderada () Intensa
Inslabilidads () Deformidade
AVALIACAD CARBIACA
C Ritmo Sinysal O Fibriagao atrial
O Taquicardia O Fibriagdo ventricular] |

Teminoas
() Alendida no local
O Pronto Atendimenio - PAAR

DESTINO ~ Rep INCIDENTE

O Hospital Corunel Mots - How

O Polidinica Cosm
O Hospital Santo Antanio - HCga
() HMmEy

(O Cancelamento O Recusa de atendimento

O Nido 52 encontrava na loeal (O Recuss ge hospitalizacss

O Trote (2 Bombeira no tocal (O DETRAN
(O Iniciada 25 D RCP com sucesso O RCP nao realizado

& 8 Silva - PCCS ) "




e

Nome do Receplor

PERTENCES
[PACIENTE)

Fung3o do Receplor:

Assinalura do Receplor:

Declaro para os devidos fins que estou recusando o atendimento Médico dispanibilizado pelo SAMU / MUCAJAl - RR, nessa oporiunidade.

TERNODE :
RECUEA

Assinatura do Paciente: RG:
GESTANTE Ty MATERIAL E MEDICAGAD - . ot
AREA DE SINISTROS - DPVAT
IG pf semana; Movimentes fatais: CONTEUDO HAQ VERIFICADO
Perda de Liguido BCF
(Comecards () Sam cartio
04 Juh2ms
GENTE SEGURADORA SIA
[ 1] Abertura Ceular (0] Espontsrea [_2ponis o Bever, 40 - Bou Vita - B
| Estimuic varbal | Jponios
Esliruls dolorosa 2 ponies
I Sem resposty 1 panto
2 | Mebhor Respostn Motora (M) | Obadece s comandos B pontos
Loscoliza dor 5 ponios
Flezde normal |refrada) 4 ponios
| Flesho anormal [decortiescio) 3 penkoa
Exiensio (descersbragiic) 2 ponios
Sem resposta flacidez) | 1ponb
1. | Resposta Vel (V] O & ponios
Confuso 4 pontos
| Pakives nspropriadas | 3 pontoe
Sons ncaTpeenalves 2 ponios
Sem resposts 1ponio |




ADO DE RORAIMA

EST,
e PREFEITURA MUNICIPAL DE MUCAIAI
| Pl SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
o SERVICO DE ATENDIMENTD MOVEL DE URGENCIA - SAML
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O Fluter
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Paclente: C_§ | LYy 2D Yanpn Sexo: OM Y&
Nacionalidade: " | Raga: Parda () Amarela O Indigena - Elnia;

Enderego: - Telefone:
Ponto de Referénci : Lol - N
N° da Ocorréncia: A B 18 ™ Horado Acionamento: _Og5)l,; 0 7
g Médico(a) Regulador(a): _ el o Hora Cegada no Local:(Ji1o0): m
© MOTVO:  agFocorn O Transporte QO Remogdo O Intra-hospitalar () Apaio: Outros;
4 BE  MECANISMOS DE TRAUWA —
e AUTOMAVEL AUTOMOVEL VIOLENC1A [ OUTROS
Alropetamenta (2 Usw do cinto: Qsm ONie Agressda fisica Acidenta de trabalhyg
i Capotamenio O Vitima projetada Espancamento Olocal O Trajeto
= Colisaa X (C) Colisao X FaB
E Motorista O Matorista FAF Queda aftura apmy -
Passageirs diantsia MOTO | BICICLETA Tentativa de Syicidio Acidente doméstico
£ Fassageim irasairg ) Acicente com moto X Violéncia doméstica Queimadura agents
= (W Zu=da de moto: om capacsta Viokaincia Saxya) Agressao por animal
- Sem capacets Outros:
() Sicicleta (2 Condutar
() Queda de bicicleta () Passageir
b= AVALIAGAD ICIAL
= VIAS sEREAS VENTILACAD CIRCULACAD AVALIACAD NELROLOGIDA
& | O Aoneis Abalda Arritmisg AVON
2 | O Bradonéia Ferida aspirativa Ausents DAY
@ | O Dispnsia Hipectimpanismo Bradicardia Miose
g C Eupneico M.V, dusenie Enchimento captar > 25! (F) Midriase
O Dbstriida M. V| Himinuido Taquicardia Anisocaria
= | O Respiragao Ruidosa Macier Alcoalizado
£ Taquipnéia |
! SINAIS VITAIS E ESCORES
J-no“m Fetpm | FRAMam | Saoe % Temp. | Ese Visual anal Eva DoR Glicamia APGAR
oo 533 | kx5t | | | |
- ' AVALIAGAD SECUNDJARIA
PELE CABECA FACE ABDOME
Ciandtica (O Atundamento (O Coniusaa () Distendido
O Contusso scoriagdes (O Doloraso
iapdn Laceragias
Fer. Penetranis () Ferimento oeutar
(O Hematoma O
Oseca | O Laceragio
PELVE COLUNA DORSAL
Contussg (O Contusgo
Escoriagoes O Hematoma
Dor Obor.  Olewe (D Moderada () Intensa
Inslabilidads () Deformidade
AVALIACAD CARBIACA
C Ritmo Sinysal O Fibriagao atrial
O Taquicardia O Fibriagdo ventricular] |

Teminoas
() Alendida no local
O Pronto Atendimenio - PAAR

DESTINO ~ Rep INCIDENTE

O Hospital Corunel Mots - How

O Polidinica Cosm
O Hospital Santo Antanio - HCga
() HMmEy

(O Cancelamento O Recusa de atendimento

O Nido 52 encontrava na loeal (O Recuss ge hospitalizacss

O Trote (2 Bombeira no tocal (O DETRAN
(O Iniciada 25 D RCP com sucesso O RCP nao realizado
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e

Nome do Receplor

PERTENCES
[PACIENTE)

Fung3o do Receplor:

Assinalura do Receplor:

Declaro para os devidos fins que estou recusando o atendimento Médico dispanibilizado pelo SAMU / MUCAJAl - RR, nessa oporiunidade.

TERNODE :
RECUEA

Assinatura do Paciente: RG:
GESTANTE Ty MATERIAL E MEDICAGAD - . ot
AREA DE SINISTROS - DPVAT
IG pf semana; Movimentes fatais: CONTEUDO HAQ VERIFICADO
Perda de Liguido BCF
(Comecards () Sam cartio
04 Juh2ms
GENTE SEGURADORA SIA
[ 1] Abertura Ceular (0] Espontsrea [_2ponis o Bever, 40 - Bou Vita - B
| Estimuic varbal | Jponios
Esliruls dolorosa 2 ponies
I Sem resposty 1 panto
2 | Mebhor Respostn Motora (M) | Obadece s comandos B pontos
Loscoliza dor 5 ponios
Flezde normal |refrada) 4 ponios
| Flesho anormal [decortiescio) 3 penkoa
Exiensio (descersbragiic) 2 ponios
Sem resposta flacidez) | 1ponb
1. | Resposta Vel (V] O & ponios
Confuso 4 pontos
| Pakives nspropriadas | 3 pontoe
Sons ncaTpeenalves 2 ponios
Sem resposts 1ponio |




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: 22/06/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILSE ELAINE DE SOUZA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03408
CONTA: 000000000310-1

Nr. da Autenticacdo 43D44CE40B7583EE
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COD BOA VISTA RR 51

VALMEY PEREIRA DE SOUSA

Fatura Mmensal
RCHLO

RiACHUELD

MIDWAY

FiMARZEIRL
e it
—

1 wj[ Saldo & Pagar RS
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G Sapdina DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos. acesse o site hnp:HumgundmﬂHum.h ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéndia auditiva e de fala)

-

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

Wimmmﬂﬂmmmﬂ_mmlﬂﬂnﬁm

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacho pessoal informagdes acerca da profissiic e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatona.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF’.

! Superintendéncia d= Seguros Privados - SIUSER drgho responsivel pelo controle & fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capiak

(zaghko ¢ ressegura
| *Comelho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgdo integranie da estrtura oo Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
sdrministrativas, receber, examinar & identificar as ocormincias suspeitas de stividades lidta previstas na Lel /961198,

A" A
Pelo exposto, eu mm_mmimﬂ.b._ insrito (a) no GErWJMJ 49
y inscrito

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

(a) no CPF sob o : _ A9 do sinistro’de DPVAT cobertura da Vitima

C;* : %mmxmohlmmmhu 24 Emn&‘mme
erminacio da Circular Susep 445/12:

1 Declaro Profissdo: Fenda: e apresento os documentos comprobatarios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

i Comgplemento 3
343
Estado CEP
£9.305-230

KR
Telefone comercialDOD) cehular (DODY
@5]3251;@513_%5}{% 139 - FACS)
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Declaracdo do Proprietério do Veiculo

RG O AR A} : data de expedicioals LY 000D
OrgaoSSPJR B . portador do CPF n° 362 9€6 042-00 , com

domiclio na cidade de CRracBrar . no Estado de
Eb[ag-J:ﬂa - onde rasido na (Rua/Avenida/Estrada)

P3 2y,
complementoSSp Etﬂngg‘;tﬂ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima @%Lﬂ&&&.ﬁ&aﬁ_&ﬁa cfo o condulor era
Adao Santos de Sovea .
iculo: to 'LPELB
Eﬁ:g HJ;?ﬂ&achﬁiﬁn Teban Jliex KS
Ano: g 0NO P
Placa: AJAN
Chess-aca k 4640 AROU429S
Data do Acidente: .3 / O A /204 g

Local e Data: ‘ﬂuc‘s‘ij‘nLLER_]_@D_&E_‘maI_gﬂ_af_ 201%.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE H
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE ol
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTD ks
1800887359 21/01/2018 16:52:45 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-18 28
Pacianis Data Nascimanta Idade CHS CPF Prontudric
GILSE ELAINE DE SOUZA SILVA 23/09/1989@ 2BA3IM23D  707B06648276317 92494986249
Tipo Doc Documanto Orgio Emissor Dats Emisso Saio Estado Chvil  Raga/Cor MNaturalidade Macionalidade
IDENTIDADE 231508 SS5PRR 26/03/2008 F CASADO(A) PARDA BELEM - PA BRASILEIRA
Mae Pal Contato
GILSELENE DE SOUZA PEREIRA ELIAS FARIAS DA SILVA (95) 98129-7330
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Class. de Risco Plano Convénia N* da Carlsira Validade Autorizagsa Sis Prenatal
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180254708 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GILSE ELAINE DE SOUZA SILVA Data do acidente: 21/01/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO COM FRATURA DA CLAVICULA
Descrigdo do exame APRESENTA DEFORMIDADE EM CLAYfCULA ESQUERDA, FORGA MUSCULAR DIMINUIDA E DEFICIT DOS
médico pericial: MOVIMENTOS DE ABDUGAO E FLEXAO DO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: VITIMA SOFREU FRATURA DO OMBRO ESQUERDO, INICIALMENTE FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CLiNICO E
POSTERIORMENTE REALIZOU CIRURGIA COM FIXACAO POR FIOS, COMPLEMENTANDO COM TRATAMENTO
FISIOTERAPEUTICO. ESTA DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/06/2018
Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO OMBRO ESQUERDO
EM GRAU MODERADO.

Médico examinador: CARLOS EDUARDO DE CAMPOS GUERRA
CRM do médico: 589
UF do CRM do médico: RR

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Anderson Anisio
CRM do médico: 52.25458-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

) II'
|
I.'J o _1“.{.1 Jna  fran NG




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3180254708

Nome do(a) Examinado(a): GILSE ELAINE DE SOUZA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): P 7 21 CASA SAO FRANCISCO
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: 924.949.862-49

Data e local do acidente: 21/01/2018-PACARAIMA-RR
Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 19/06/2018

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
TRAUMA DIRETO EM OMBRO E COM FRATURA DE CLAVICULAE.

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR , APOS 2 MESES A CIRURGIA: (21\03\2018).APOS RETIRADA DO FIO E FISIOTERAPIA TEVE ALTA
DEPOIS 4 MESES DO ACIDENTE.

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.
DEFORMIDADE EM CLAVICULA E COM LIMITAGAO DO MOVIMENTO DO OMBRO( E) E DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR DO MSE.

V) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM ( )NAO

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

LIMITAGAO DO MOVIMENTO ARTICULAGAO GLENO UMERAL E. ( FLEXAO 80* ABD :50)

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 graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em __dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacées que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): OMBRO E

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( X') 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo



@ Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIIl) .* Observacoes e informac6es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.
N.D.N

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
CARLOS EDUARDO DE CAMPOS GUERRA - Registro no CRM: 589 - RR



| AREA DE SINISTROS - DPVAT ;
CONTELDO NAO VERIFICADO

PROCURACAO PARTICULAR

| t
il 04 Jum 208
|

OUTORGANTE (Beneficidrio)

| GENTE SECURADORA SIA

' .:;:'m.;iam;m-h\imm!
e s ome:

WNome:
Nacionahdade:

Estada Civil:

il

Profissfio:  (COAN 9 TPna ‘
Identidade: 4, ¢ YO A5 CPF:_ 411 CO2G. 3 32-49
Enderego: £+ ( E,a“ﬁi ;‘:-: Fiﬁgﬁ, =L Wnrdis-Baimo: 150 ¥
Cidade : "Eoo : CEP: /511 305-2330

Com este documento particular de procuracio. autorizo 30 meu procurador
Tesenta-me peranfe a dora Lider dos Consireios VAT ou perante

qualquer Sesuradora conveniada ao Sepnro DPVAT, para gue em meu nome
possa efetuar assinaturas nos formulirios relacionados ao Seguro Obrigatério

DPVAT & E? acompanhamento de meufs) sinistro(s) DPVAT. no entanto esta
procuracio NAQ oferece poderes para gue meu procurador ou gualquer outra

pessoa receba a indenizacfio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particusar de Procursciio, nomeio € constituo men bastante
procurador e outorgado ecima qualificado, 3 quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consdrcios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatéric DPVAT, podende per tanto efetuar sm
mel nome assinaturas nos formuldrios relacionados ao Seguro Obrigatidio DPVAT,
podendo ainda acompenhar o sinistro perants qualquer Seguradora, requeter ¢ assinar
€M med nome 0 que necesséno for, enfim praticar todos os stos de direito, permitidos
para perfeito cumprimanto deste mandato.
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