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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, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200323436 Vitima: BRUNA DAYANNE MARQUES SANTOS
Data do Acidente: 24/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANO ARAUJO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNA DAYANNE MARQUES SANTOS

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? 16115457
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200323436 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNA DAYANNE MARQUES Data do acidente: 24/12/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
SANTOS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DE PUNHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAC/E\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO 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:
sequelas: LEVE DE PUNHO DIREITO E LEVE DE OMBRO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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: 18/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRUNA DAYANNE MARQUES SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000000059514-4

Nr. da Autenticacdo 87AEC8FBF9668017



L)

e 37 R 00 X | e it ST o3 i e Pl
e Ll Y Ty — b ER T il-h,_ﬂ],*’illl." "“"i![ml'
ﬁq-qzusﬁ-vuhm:—ﬂl. T p-.-l;ﬂ‘ul}l.-‘lh.'\-it'ﬁ

wawmw'—w

ANDREAZZA ARALIO DA S1Lya
R. TEN GUIMARAES 16y - LInFE}.ﬁl‘-
CEP: 69.389-189 - BOA v I5TA

L= b |
i }'ﬂ_gi.*f".f x s

Ches S e matn _!I Fmimy s 41 et |

Docmcmtr e bt i e ) Eri f:?&.:i:ﬁ': (S
et s | Mrmaringiy LK -"l':"H| e —

Cimmeamy Fatorpoe

L | | i X
CONSUMO "9? RY @, 765775 = 227 .42 |
| CORRECAD MOMETARIA DA 11/19 04 2,34
CORR MONETARIA FCD (TG 5% 2,84 |
CORRECAD MONETARTA fG 11/19.90 7,26 I
MULTA POR ATRASO DE 1 11/18.p@ 1,31 5
JURDS OF MORA POR ATR 11/10-g@ 8,34 |
MULTA POR ATHASD 11/19-9 &, 78
PARCELAMENTO DE DERITO s/ 85,64 [
JURDS DE WORA DE [MPD 11/19.-00 4,87
TLUMINACAD PUBL TCA 31,37

T & E
iy B
oo |
(=1 Lan |
1 @ Feeuly
HER EAElar
5] |
MENSAGENS il InN -:I-\. l-"n-'f ._T"I:_f R L - |

IMPORTANTES

REAVISO DE |
VENCIMENTO

mlﬂm Dﬁd..! DETS. AE7Y. 5401, 7297 605

COMPORI AD DA CONTA L]

?5..3 EH’-EI

Q ENERGIA

mﬂ.ﬂ"“-‘ IEMU'J.I:E#AIH

= Eftabegl- 24 50T 0753

R ||1||||u||

8268 =~ LC: @M19506-5 DT LEIT.: 2L/@2/707¢ T.ENTR.:
. 7EE  NORMA| TOTAL - 367,25  CARGA nm
LE R 3 DT.VENC, : Luafm*zam ERREG. : @00 COLETOR: 4857




CLIETMA = )l

AR LS b .

e, Captes: L Saeel i CEFim - g Vgl - 35 by ey Tl Ha :‘M

WS T BTl L | e Sl Sa g 31741

B Fai i [l e e g PR e - & T2 its Siciwl da Lo ges fmvrl g :ullm
Aagrms T ol Sy whwe mLEM aulTT ey sy SEEAT Sml SmiE L TN SFE e DF Se st B 10T

ANDREAJZS aRALID D4 51.1.1:.
R. TEM GUIMABALS Ihd4 - | TEERDADE
CEF: 69 309-189 - BOA VISTA

Haass Ay | s

ek Y| e PR e

S R T — : Ll’! A

Citalartn oo Wi Dl S 2 Lh ;:EE_ L

Ll At -:?T A L =i i'-m

Dot Fyhurpas- {“:E 1l

CONSLMD 297 A RS @, 7ESTIS = 227 47
| CORRECAD MONETARIA DA 11/19 @ 8,38

ORR MOMETARIA TCD CIG 575 2,04 |

CORRECAD MONF TARIA TG 11/12-@a ' 28

MULTA POR ATEASQ DE 1 11/19- @@ 1,91

JUROS DE MORE POR ATR 11/13-g@ 2,38

MULTA POR ATRASD 11/19-p@ €.78

PARCELAMENTD Of DfRTTO 5/5 85,64

JUKOS DE MORA DE IMPO 11/19- Ly 4 a7

DIUMTRACAD PUEL TCA 31,37

2
|

L . g = .
12 Af %3 an.
-, -y am MM : - E"_' -

”,_‘ # P

[| """ o o' @ et e &
| — i — - — — -—q — L= I | [T Tod
| ;;a:;:g:g;:;;
1abk =] s | el i - b

- ; 1‘ ; o % =T v (=1 E [= TS | L

ik Corsmry skt & seweenal 0 fomecmntn & eernla
Elelrica s martle e WEDNN. (e magwenis podees srcis
meam &IPS 0 roms & Corseidy ra TREA

Lese terie vty o pamenic Tovor descons devar 2l milsn

fesfng  Walor 18
A my |
MENSAGENS [REEIEERS 5 E 0 H‘ﬂvﬂ‘ 63 X

IMPORTANTES |

REAVISO DE [
VEMCIMENTO

RESERWABO Ao TECO 1642 _DE7S AB79, 8491, 7297 605 1. 7515, (380

COMPOLCAD DA CONTA - i IMPOSTOS OO T BN DES - B

= @,63 1,068 @,62

ROT: S.0@1.12.82.9@740@ 2200920090000 .

€2R0RMA

DR TATMIDOEE IE ENERT DF Mot A

&= Capils iy Garnad 9 - Casss . Boa Viqls B0
SwPs A1 SN LELO0n -4

s (e 18007, 3233

mu i

ﬂ?ﬁa LiC: PR1OSeE-5 OT.LEIT.: '-‘lr"ﬂ._r"l‘ﬁ.?‘ﬁ T.ENTR.: B4
LE U ]ﬂ?‘}S HORMAL TOTAL : 3&? CARGA: @@3
OT.WENC. : 25./24/202¢ IRELG, MEGLE?DH: 4852




J

0 ﬁ‘ﬁ"ER T "‘p'm.mcmnsmvamauuﬁmns DINHEIRO
=iven CIRCULAR SUSEP 445/12

h:mhmmmmmuﬂhhmﬁ'mmw SAC

(kG Rera joelarer- b bgue para o DPVAT 0800 0221204 ou 0800 22130
[ INFORMAGOES IMPORTANTES. T
O preenchimento deste Formulario & parte int e

egrante do processo de hquidacdo de sinistro, eonforme estabelece 3 Clrcu;f-
numero 445/12, disponivel no endereco sletrdnico:

w&mmmmmwm 12C0DIGO=29638 |

A Circular SUSEP' ne 445/12, Que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina Que fodas ac
| Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas '

|

j

A

Pelo exposto, eu %ﬂ%ﬂi%mmm {a) no CPF sob o méls /5 232 T4
na qualidade de Procurador (a} / inter i#io (a) do Beneficidrio 4

inscritg
2 no CPF sob o NeC2JS Y51 343 4 &S do sinistro de DPVAT wa {734

ﬁﬁﬁﬁmm%@& inscrito (a) no CPF sob o Ne OIS LSy 323, _ conforme

det da Circular Susep 1%

i.! Dedlaro Profissig: Renda: _ € apresento os documentos comprobatérios

sb-Recuss informar

Declaro ainda, s0b as penas da lei e para 'ﬁ'l'li-depfm de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderecn abaxo,
anexando a copia dumwanted:mﬂdﬁmdam informada,

Estou :Emedemmaratsidadedanmudedarumhnplm na sancio penal prevista ne arl. 299 do Cadigo Penal.

" E g TabidTe gu mnan V4| Taka

A3
o Likncact I En wila B2 2959

Telgfone comesclalDDD)
baza}/t&@ﬂ_ﬂa&m/ &y
Eaiu B it s ) o dsiie  aToido

Local &

|
2
5
g
|";"" i
=
Q9 !

%‘mp /af?a}/r* o SI”/C_A’A?




GOVERNG DD ESTADOD RORAINE 1°
* Secretaria 8 ElhduﬂﬁTqin i ?ﬁ
- Histpital Garal de Roreime - PAAR | PSFE m
Ay Brgadeirs Edunrds B:mn. 308
J\r.p ATyt All-
o0t 201563 240122019 15:51:55 ; FICHA DE ATENDIMENTO mumml,m
P aeiis Dats Nascimsno dade
iGRUNA DAYANNE MARQUES SANTOS 08/1211996 23A0M16D :rmummm'u mmams
Tipo Do Documento  Orgho Emmissor Daws Emisslo Sess  Emsdo Cwil  FasgarCor Naturasiidade Macicralidade
IDENTIOADE 4266269 SSPRR 1506/2018 F PARDA BRASILEIRA
Mas ; Pa Contato
ROSEANNE MARQUES ALVES = LINDOMAR DE OLIVEIRA {35) 991089773
IEmalEW i | ' Crupatho
RUA - JUAZEIRO -m-:ﬁmum-wnwsm-nn
Cizss. de Risco Pimns Comdlnig & da Cariera Validade Aulorizacdo Sz Prenatal
1 SUS - SISTEMA ﬂmm DE SAlDE :
Matva 50 Alenciments Cardter do Atandimants Profissianal do Atend. Frocedinca Temg. Feso Press&x
ACIDENTE DE MOTO URGENCLA
Sator Tipo da Chegaoa Procedimanto Sol. Regatrago por.
GRANDE TRALMA HﬁGM'E ANTONLA.SCARES
Guelxa Principal T &g :

]
{o% orRx 0 ESQUSEO
e UKD TeQo |

Anamnese de Enfermagem

‘l:lsl:

.-u:: Tz:GhWﬁ.@w':suE

[
r.lnl.mnln - [HORA DA CONSULTA. - i ]
BOYD | BES ), LOFE - i

-

QANETO | ydliom U0 e LOIDCSTE,

iﬂha'\i? foma ve venE PURSINOPA LISTC | EELDTA TOR 10 SNRXO

sQURE € N0 YUN O
e RS SEMITTS € VOepA € eSrBUINNUR

- ey DLERLIN B YNCD0OTEN®s,

m [ 1§
o G i DO

[Ty pe Lvuicola

BADT - Exames Complementares

(KIRNO X @ () ULTRASON (_JTC (__)SANGUE [ JURINA (_JECG (_)CUTROS: .
PRESCRICAD f,/‘ APRAZAMENTO OBSERVAGAD
N D)o &

4
AT
P

Assinatura do Paciente cu Responsaval

-

Imgresss B RAlOnld soares
Data Hors: 242 16:52:47

i F"‘-_'_""'

" Gonduta
{__) Az por Decsba Médica
| (] A%z = Padide
ARz & Revela
z Transterdnga pare. M Data o Homda SaidafAma_ [0, -
An.-sun'l‘wmm'? {____.fm'n: (_)N#o Destino: [ Famia () ™ML Anstomia Patoiigica ___J__/ P







. m-tmm;m.

¥

205865771




o » 3
L LE vaby

-

356722

VALIDA EM TODO
O TERRITORIO NACIONAL

" =

L

- i H:ﬁﬁnl;ﬁmﬂ;ﬂ.t £ b .

L
S A T R T W e S e .

3

; hEPUBLI(‘A FEI‘JERATIVA DO BRA‘&IL

MINISTERIO DASTCIDADES

L= DEPAR TAMENTO'NACIONALDE THA NSITO
1 ART-‘I‘:!RH NACI{T}NAI D‘E HABH I1A(’A(} '

DOC IDENTIDADE | ORG. EMISSORMF
wsszss mm_nn

Scanned by CamScanner




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0254475/20
Vitima: BRUNA DAYANNE MARQUES SANTOS
CPF: 028.451.362-85 CPF de: Prdprio
Seguradora: MAPFRE SEGURQOS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ADRIANO ARAUJO DA SILVA : 683.195.332-87

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

BRUNA DAYANNE MARQUES SANTOS : 028.451.362-85

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 24/12/2019

_ . BRUNA DAYANNE
Titular do CPF: )\ 2 OUES SANTOS

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: 09/09/2020
Nome: ADRIANO ARAUJO DA SILVA
CPF: 683.195.332-87

ADRIANO ARAUJO DA SILVA

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

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO

OUTORGANTE:
NOME: /D) /71 08 [ /G)ag 1)t Dy SépTos
NACIONALIDADE: _—7, ¢ 2.7» ESTADOCVIL._Do/77:. 5
PROFISSAQ: - RG: ’
CPF -!Paj_f AT). Sed TS ENDERECO: fig LW PO, 295
BAIRRO: % oo o - IDAPE: Sy (PR~
CEP

o+

S 16

; 28 J/rc LT,
CPFOJK b5 3827 DATA DO ACIDENTE J4//2/ 25/
NATUREZA ( ) DAM INVALIDEZ ~ ( )MORTE

OUTORGADA:

NOME: ADRIANO ARAUJO DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAQ: =

N DO RG: 169.378 ORGAO EMISSOR: SSP/RR

N® CPF: 683.185.332-87

ENDERECO: RUA, TENETE GUIMARAES' 164, BAIRRO, LIBERDADE.

PODERES:

rara requerer o sequro DPVAT pEr_{ggé M!E » @ que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em érgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer tendo

tambem poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio. bem
como formecer dados para crédito de indenizacéo de sinistro DPVAT.

Boa VistalRR, _/oZ de MA/ p de 2020.
:CIG IR‘_ 1 F ] -
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= Assinatura

Reconhecimento por autenticidade
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IDDANIEL _ ¢
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0254475/20
Vitima: BRUNA DAYANNE MARQUES SANTOS Data do acidente: 24/12/2019
. ) L peg . . BRUNA DAYANNE
CPF: 028.451.362-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAROUES SANTOS
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ADRIANO ARAUJO DA SILVA : 683.195.332-87

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

BRUNA DAYANNE MARQUES SANTOS : 028.451.362-85

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: 09/09/2020 Data do cadastramento: 09/09/2020
Nome: ADRIANO ARAUJO DA SILVA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 683.195.332-87 CPF: 020.134.582-07

ADRIANO ARAUJO DA SILVA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



