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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, 28 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200344047 Vitima: ROBERTO PETRONIO DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 28/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBERTO PETRONIO DA SILVA FILHO

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? 16164795
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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, 07 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200344047 Vitima: ROBERTO PETRONIO DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 28/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROBERTO PETRONIO DA SILVA FILHO

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: ROBERTO PETRONIO DA SILVA FILHO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000031221-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(1 9. .? < )£ £
1% - Fomail h 16+ Tm 100D B
| 84 113 - 3 250
wn DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] BARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 8A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
< =
I 17 - Nome compheto do Represantants Legal
w1
< —
3 1B - CPF do Represantamte Legsl: 1% .. ProfiesBo do Representante Legal:
u —_— C—— e — -
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Autorito & Segursdore Lider o creditar ng conts Sancdnia infarmada, ce minha trtulandade, o valor da indenitacla/reemBoiio do Seguro DPVAT
z que su tiver direito, reconhecendo ¢ danco, desde jd e somente apds 2 efetivagdo do crédito. quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE MARA CORERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declarg, sob &3 penay 43 Lai, gue estou imposuhilitads de spresentsr o udo oo Instituto Midico Legal (IML] para o8 fing de requerimento de
ndenizaao do Seguro DPVAT (Lei n? £.154/74), uma veT gue
& Riohd IML que atenda 3 regido do acidents ou g2 minha residéncia; ou
* OIML que atende a regilo do acdents ou da minha residéngia ndo realiza pericias para fing do Seguro DRVAT, ou
& 0 IML que atende a regifio do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 S0 (noventa) dias do pedido.
iolicito o proxseguimento da snilise g0 meu pedido de indenizaglo do Seguro DFVAT, par invalides permanents, com base nd dotumentaclo médica
apresentads sem a apresentscao do lsudo do IML, concordande, desde @, em me submeter 2 analise meadice presencial, CA50 NECSSSAD, 35 Custas

da Seguragors Lider para werificaclo ca existbno ¢ guantificacdo das letdes permanentss decorrentes de scidente de trineto causado por veicwio
sutomoton, conforme o disposto na Lei 6,184,774

Seclars que eite autorizeclo nlo significa prévia concorddncia com a futura avaliaglio midica ow renuncla #o diredto de contestar 3 avaliagio miédica, a0

discos :lc B0 e contedda.
DECLARACAD OF UMICOS BENERCIARIOS - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de que a Seguradorz Lider pagars, case dewds, & mdenizaglo do Seguro TPVAT por morte bqueles benaficianos que s apresentarem & provarem
esta condicle, aitandp cients. ainda, de gue qualquer omnids ou deciaracia nba verdadews poderd gerar & corigaclo e ressarcat o valor recebido, além da
responsabdidade criminal por i nl‘r.ﬁn dao 2rtigo 253 do Codigo Penal
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Fis: 1
Visto:

-~ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
4~ " DISTRITOPOLICIAL - BOA VISTA - RR

e

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00008950/2020

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 28/02/2020 18 4855 Data'Mora Fim: 28022020 18 48:55
Origem: Policia Miltar N° do Documenta: 611810 SERIE J Data: ZB022020
Dedegado de Pallcia: Clayton Alexandre Ellwanger

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuraglo: 19 Dustrite Palicial
DataHora do Fato: 28/02/2020 14.38
Local do Fato
Municipeo: Boa Vista (RR)
Bairmo: Meceiana
Logradouro: AV. MARIO HOMEM DE MELD COM RUA SABIA N® FRENTE 1757
Tipo do Local. Via Piblica

MNatureza Malo{s) Empregado(s) j
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Naa Houve

EWGLMEI
Nome Social: C8 PM
Moma Civil: SILVA [COMUNICANTE )
Macignalidade. Brasbewrs
Profiss®o: Policial Miktar

Naturaidade: Boa Vista - RR
Nome da Mae: P}

Endersgo
Municipio: Bea Vista - RR

Logradourn: CIPTUR

[Nome Civi: ROBERTO PETRONIO DA SILVA FILHO (ENVOLVIDO | ]
Nacionalidade: Brasiiers Sexo: Mascuiina idade 24

Profissso: Autdnomo

Estado Civii: Solteiroia)

Documento(s)
RG: 3498235
CPF: 008.350.282-25
Endaersgo
Logradouro; AV. GETULIO CORREIA DE PINHO N 18
Bairo: SENADOR HELIO CAMPOS

[Nome Civil: FABIANO DOS SANTOS CASTRO (ENVOLVIDO ) : ]
Nacionaiidade’ Brasdera Sexo Masculino Idade 35
Profissaa: Miitar do Exéroto

Estado Civil: Unidio Estived

Impresss por. Hualacy Seeig Soares de Souza Pagina 1 oe 3
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Visto:

POLICIA CIVIL

]i f i! GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
u 1% DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D0008950/2020

Documenio(s}
CPF: B11.289.402-72
Endersco
Logradouro: AV. GENERAL SAMPAID N%: SN
Complemaris: 7 BIS
Baifro: TREZE DE SETEMBRO
Telefone: (95) 99121-6757 {Cahlar)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupa Veiculo Subgrupo Motoocieta Motanets
Descricdo HONDA/CG 150 TITAN ES CPFICNPJ do Propristario 385 163 062.91
Placa NAROT4T Renavam [0889046468
Nuimere do Meter RRO001484 Nomero do Chassi 9C2KCO8506RES6352
Anc/Modelo Fabricagho 20062006 Cor PRATA
UF Veiculo RR Municiplo Veiculo Baa Vista
Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN ES Modele HONDA/CG 150 TITAN ES
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unadade
Situacso Envolvido Uttima Atualizagso Denatran 10/11/2017
Situaclo do Velculo REST BEN TRIBUTARIO
Eum- Envolvida B ~ Envolvimentos ]
Roberto Petronio da Siva Eilho Possuidar
RELATOMISTORICO
SEGUNDO RELATO DO ROP PM

HOMEM DE MELD EM SUA MOTOCICLETA (NAR (747, HONDA /CG 150 TITAN, COR PRATA). SENTIDO CENTRO
BAIRRO, POREM ESTAVA SEM CONDICOES DE DAR SEU RELATO. O ITEM 02 NAO E HABILITADO. FOI FEITO AUTO
DE INFRACAD NUMERO SE00299176. A MOTOCICLETA ESTA DEVIDAMENTE LICENCIADA E FOI ENTREGUE AD

i Impresso por Huslscy Sesiy Ssares de Souza Pagna 288 3
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I 17 - Nome compheto do Represantants Legal
w1
< —
3 1B - CPF do Represantamte Legsl: 1% .. ProfiesBo do Representante Legal:
u —_— C—— e — -
E Declam, pars Lodos os fins de direlto, residic no enderego acima informade. conforme comarovante Enexs (ANEXAR COPLA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso mroRMAR O rs:00ar$1.00000 [J #%2.501,00 &TE RS5.000.00
[ semaexoa [] =s1.002,00 AT R$2.500,00 [ acmaDE &s5.000,00
1 - DADDS BANCARIDS: [ senericidrio oa inpenzACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ conTa POUPANEA tsomerte pars o3 bancos stwixs. Assinaie uma ooglcl ) conta commenTe
[ eracesco (237) ] e (342 Nome do BANCD: TIa s

[ Rereodosasi(001) [ Caixa Econdmica Feders! {104)

AEEHI;M.DD cnw'm.[_ JD AEENﬂA:D CONTA: 3' EEEE f I@

Sirfprmar o dypts 18 exle) |rimrmar & ShgR LB BeETE) {imfprmar o digho 58 exsTr) [ ndigrrear & digito we et

Autorito & Segursdore Lider o creditar ng conts Sancdnia infarmada, ce minha trtulandade, o valor da indenitacla/reemBoiio do Seguro DPVAT
z que su tiver direito, reconhecendo ¢ danco, desde jd e somente apds 2 efetivagdo do crédito. quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE MARA CORERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declarg, sob &3 penay 43 Lai, gue estou imposuhilitads de spresentsr o udo oo Instituto Midico Legal (IML] para o8 fing de requerimento de
ndenizaao do Seguro DPVAT (Lei n? £.154/74), uma veT gue
& Riohd IML que atenda 3 regido do acidents ou g2 minha residéncia; ou
* OIML que atende a regilo do acdents ou da minha residéngia ndo realiza pericias para fing do Seguro DRVAT, ou
& 0 IML que atende a regifio do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 S0 (noventa) dias do pedido.
iolicito o proxseguimento da snilise g0 meu pedido de indenizaglo do Seguro DFVAT, par invalides permanents, com base nd dotumentaclo médica
apresentads sem a apresentscao do lsudo do IML, concordande, desde @, em me submeter 2 analise meadice presencial, CA50 NECSSSAD, 35 Custas

da Seguragors Lider para werificaclo ca existbno ¢ guantificacdo das letdes permanentss decorrentes de scidente de trineto causado por veicwio
sutomoton, conforme o disposto na Lei 6,184,774

Seclars que eite autorizeclo nlo significa prévia concorddncia com a futura avaliaglio midica ow renuncla #o diredto de contestar 3 avaliagio miédica, a0

discos :lc B0 e contedda.
DECLARACAD OF UMICOS BENERCIARIOS - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de que a Seguradorz Lider pagars, case dewds, & mdenizaglo do Seguro TPVAT por morte bqueles benaficianos que s apresentarem & provarem
esta condicle, aitandp cients. ainda, de gue qualquer omnids ou deciaracia nba verdadews poderd gerar & corigaclo e ressarcat o valor recebido, além da
responsabdidade criminal por i nl‘r.ﬁn dao 2rtigo 253 do Codigo Penal
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBERTO PETRONIO DA SILVA FILHO

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000031221-3

Autenticacao:
FD527185D3981CAACC94A856CAA8C1B8A4DC4E314E455578CDF450180D2D35D7
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271420/20
Vitima: ROBERTO PETRONIO DA SILVA FILHO
CPF: 008.359.282-25 CPF de: Prdprio
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

ROBERTO PETRONIO DA SILVA FILHO : 008.359.282-25

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 28/02/2020

. . ROBERTO PETRONIO DA
Titular do CPF: SILVA FILHO

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: 24/09/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 24/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

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

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271420/20
Vitima: ROBERTO PETRONIO DA SILVA FILHO Data do acidente: 28/02/2020
) ) o . . ROBERTO PETRONIO DA
CPF: 008.359.282-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FILHO
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

ROBERTO PETRONIO DA SILVA FILHO : 008.359.282-25

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 24/09/2020 Data do cadastramento: 24/09/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200344047 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO PETRONIO DA SILVA Data do acidente: 28/02/2020 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
FILHO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO.
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) 5
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PG.13,15_ SEM NEXO CAUSAL COM O ACIDENTE.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




	Page 1

