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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, 14 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200342718 Vitima: RAQUEL DOS SANTOS GOMES

Data do Acidente: 02/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RAQUEL DOS SANTOS GOMES

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$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: RAQUEL DOS SANTOS GOMES
Valor: RS 675,00

Banco: 033

Agéncia: 000004510

Conta: 000001070141-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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{YLIDER PEDIDO DO SE 3URO DPVAT
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B invauipez permanente  [Jmiorre |

T do sinistro ouASL: IC; CPF da vitima: | 4 - Narme completo da vitima: |

&

=

S

{

|

P

s

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N®° 445/2017

15 Ngne completo; ) | b CPF;
~ - WWU@W.@ | __000908&350
| A rofissah; | & Enderego; {g NESHD 10 Complemento:
11 ™Rairro; 12 - Cidate: 13 - Estado: M LU’ &
(91“ Jé DD}‘)%?"( 42 ¢4
< DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR) PARA WT’rMMEENEFT{IIAﬂrD MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
T
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
wy
< = . . . : 3 RS . |
g 1% - CPF do Representante Legal: 19 - Profissao do Representante Legal: |
] .
E Beclaro, para todos os fins de direito, rm:dlr no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [AHEJ{AR ClﬁPIn}
O : i
g 20 - RENDA MENS&L D{} TITULAR Dnﬂi CONTA:
[] recuso INFORMAR [] rs1.00aRS$1.000,00 [] RS$2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] seEmRenDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Aciva pe r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 1
[_*; CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opeao) E‘CDNTA CORRENTE (10dos o5 bancos)
. =t B
o [ ] Bradesco (237) [] itai (341) " Nome do BANCO: e WA ‘i{-‘“ég:'-'\_.
lj Banco doBrasil(001)  [_] Caixa Econdmica Federalilm!l
wsnan(__ ) oo () setnen(G5 00 om0 10 0@
{intormar o d:guu xﬂxnhn ':nturmdr o digita se oxisti) I:IrIFt‘.-ITT'I'iI o digito se existir) {informar o dlgtt{} Le [J::usnr]
.EH.I-T.UIIID 3 he gllrJJma hder =N rmrJ tar na rcunn hdnrarld informada, de minha tityl r_.n.|=|d.a £ ual i da mdv.—_'mz.il, 1f1fret=:r1boEw o ‘«ch e PVAT
L i Fhiver direito, reconhecendo e dande, desde ja & somente apads a efetivagao do credito, fquitacaso total do valor recebida ]
['l 22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE =

INVAUDEZ -

f'%rﬁﬂmﬂzm -

E Decram 50D as penas da Les, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Institite Medico Legal {IML) para os fins de requerimento e
InGenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n? 6. 194/74), uma ve, L&

=SSELA N ST~

® Nio ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
e O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do prdido.

Hito o prosseguimento da analise do mewy pedido dendenizacas do seguro DPVAL, parninvalider per manente, com base na dog Urmentagan meadics
dpresentada sem a apresent, u,dr o laudo do IML, concordando, desde |4, em me s J|I“"'1 ster 3 analise médica presencial, casa necessario as custas
hegiurado ra Lider para verificacdo da existéncia e guantiticac3o das lesoes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade per veiculo
itamoeten conforme o di sposto na Lel b 194/74,

I lare gue esta guton J.:ilil.ri'i. a0 EIHH.{H I L.IH-"'.I'I.-] {1'_'.-FELI.'_Ir:j.-:'|-.‘||,'|‘.-1 con a futura ,:}-.-'a|_=.'-}[;.3,1'_;. medica ou renuncia-ao diretto de contesiar g a wali; i an madica eadn
scorde doseu conteudo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

:::.'_ -
36 - CPT legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39-2¢ | Nome: B

A
'r_"

23-F “:-Irjdﬂ‘

24 - Data do
Sl Ve [:] Solteiro l___] Casado (no Civil) D Divortiado D Separado Judicialmente D Vitivo _. dbito da vitirma:

iF,

2 Graude Farentosco mm a umnm ' 2& mluwa u-.un-rc:-u t.l:}rl'lp;_lr‘.lhf_ilm: aj; D 5;m D Mau 27 -5e a vitima dmxuu mmpanh&uru#aj mfur:m O NOrme COmpleto:

leve Iuhug?D Nag | Vivos: ratemdna nasmum{w: rxasmr}r" D NdD | teve rmaos? [‘:] Nig = Vivos: Fatetlﬂns i pdisfams Vivos? [j Nio

Esmu ciente de que a E.eguradma I_IL-I'-'f Ragara, case devida; a’i ‘Idz:'ﬂ-liai,.r:h. do Seguro DPVAT por morte aguekes benencm:u; que Se apresentarem e provarern|
sndicao, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragde rdo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valar recebido, além da
S5 .w1:~|h11m3u~ criminal par infragao do artigo 299 do Cadigo Penal

3 : 38- 1?2 | Nome:

35 - Nome legivel de quent assina a mdn:kr (a rogo) PR

s e . Assinatura da testemunha

CPF:

37 - Assinalura de quem assina a pedido {a rogo) -
J Assinatura da testemunha

A0 - Lacal e Cata, MM ; @MC}

At AIC Il
o 41- Assimatura da vitma/beneticiario (dd “larante) -

Assinatura do Representante Legal (se houver) 43  Assinatura do Procueador fee Roae)
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) GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

i SECRETARIA DE SEGURANCA BUBLICA
.i. fj G FOLICIA CIVIL DO ESTARD DE RORAIMA y
et DELECGACIA ONLINE DE RR
"R ENDERECQO. Av. Gelllio Vargas, 3859 Canarinho Boa VistalRR - CEP 69.306-04%, Fane {95) H ¢ |G- T2 0

———

Ocorréncia N°: 6056/2020 - Registrado em 06/07/2020 &s 13n 14min_

FATO(S) COMUNICADO: PRESERVACAO DE Dalaihora do Fato; 02/085:2020 as 118 S
DIREITO

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF. RR

Logradouro” ATAIDE TEIVE N®: SIN CEPR: 68000-N07
Bairro: BURITIS Tipo de local. VIA RURAL

Referéanca
Complemento:

o — L e e e e e

-— i ¥ B

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
RAOUEL DOS SANTOS GOMES({28). nascidoia) em 0B/03719927, sexo FEMINING, soltenroia). exercardoa plul

de ATENDENTE, CPF N® 010.090.982-50. Pais’ BRASIL natural de ALTAMIRA-PA, filhola) de MARIA ELIE™
SANTOS COSTA e ROBERTO DOS SANTOS GOMES. endereco. SAO JOSE. cep BA300-000, N™ 914 balr
JARDIM EQUATORIAL, BOA VISTA-RR. Telefone: (95) 99143-2054.

RELATO DA OCORRENCIA e o

A COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 160 FAN AMO: 201582Us0 b
PRETA CHASSI 9C2C2200LR024205 PLACA: NAQ2ZD62 DE PROPRIEDADE DE WIRLLEM BENTES DINLL L8
008 532 682-82. NO ENDERECO ACIMA SENTIDO CENTRO NA FAIXA DA DIREITA QUANDO UM CAFRCH D
VINHA NO MESMO SENTIDO AO LADO DIREITO DA SUA FAIXA VIROU A ESQUERDA DA VIA ATRAVESSARNLY |
NA SUA FRENTE NAO DANDO TEMPO DA MESMA DESVIAR COLIDINDO ASSIM NA LATERAL DO CARRLL D17
COM A COLISAD A MESMA CAIU AQ SOLO SOFRENDO FRATURA NO PE ESQUERDO. A MESMA INF ORI
AINDA QUE FOI SOCORRIDA PELO EQUIPE CORPO DE BOMBEIROS. E O RELATO.

ADRIAND §. 5 SANTOS JOSE R CARAUD

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000432
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

.f"’) B
¥ I ¥ B {_':: _ iy T
iﬁ'f 3 ‘-._fy\_ﬂ ._;_';LJZ’:L _)szﬂ_i"- e A._%Lifp"xif“a
AQUEL DOS SANTOS GOMES :
COMUNICANTE

Hiojeto SIGMA - imipressu em. UB/07/2020 15.34.28 Pagina 1 de |






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: 07/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAQUEL DOS SANTOS GOMES

BANCO: 033
AGENCIA: 04510
CONTA: 000001070141-8

Nr. da Autenticacdo EICE64C51906630E
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_. Q LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM BE DINHEIRO
s =IUER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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B Para mass CClArETientol, dcusse o e www.seguradoralider.com.br cu eptio o centato atraves de um.dos nomeros abgix.

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

WAL tpara reclamagdes e supestdes, 24 horas por dia): 0800 027 8189 | SAC(para deficientes auditivos e de fala); 0800 022 12 06 | Central Quvidoria: 0800 0219135

( INFORMACOES IMPORTANTES

W preenchiimento deste Formulario é parte Integraite do processo de liguidaciio da sinisfro, comforme estabalpcs 4 Ciecular nimera 445013
bspomives! rd endereco glotrinicg:

Rtrp:d fwwae2 5!Jaﬁp.gcw.hra’tﬂBLrGTt‘FﬁWE'!’if{}GEGHIGINr‘-._ ASPNITID 1200150 -296 31

LIrClar sUSER! e AA51 2 que rrata da Arevencido s lavagem de dinheire no mercann sepguradar, determing Que tadas as Sepgradoray 5o oA RR e
A nEsUIEee Cadastro tlas peshds ehvnividgy B pagamsnto de ||1{i|a.-1|;r:1{'["1EF.. Fob adastro chiay e riinter, abem oo "E{EE.llnllﬂrJTns ] i[’_‘i|lf'|r||"|{'

AL
Prss0d, Inlarmagdes acerva da profissie & dafaixa de renda mensal, alem da respoctiva Recumenta¢do comprobataria.

Arenusa om lornecer ay mlormaghes de profissao e renda, neste formutario; nag impede o pagamento da indenmzacan dy Segurn OPVAT, rintudo it

stermiigdo da refarida Circwlar, osta recusa o passivel de comunicacio ao COAE?

TRRCRINTLNDENGIA B SEGLROS PRIVADDS SUSEP Hroan BLSPONSAVEL PELO CONTROLL b HISLALIZALAD DOS MERUALD Y OLSEGUIG, PREVIDESUIA 100,
IERTA. CANITALIZACAD § RESSFGURD. S CopsEi e Dt CONTREDIL D ATIVIDADES FINANGCT | IAS COAL Druia INTFGRANTE A ISTRUTuRA DD MRS et 1y
FAZENDA, TEM PO FINALIDADE DISCIPLINAK, At ICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBEN, EXAMINAR & IDENTTEICAR AS OCORREMNCIAS SUSHEITAS E ATIVIBADEY
ILETAS REVISTAS N LE) peg BT o8
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Ha sinistro do DPVAT cobertura &l‘b@-_\ﬁ_—t@_ ey V‘T]mtﬁc&*ﬁhﬁé&__ﬁ&ffﬂ_ _ﬁ'ﬂt@:} _@&)"?mtﬂ
inserito {a) no CPF sob o N**QSQ_QQQ,_&_@Q_ : }ﬂ‘ confarme determinacao da Circular Sutep 445/12:

Declaro Praofissao: Renda: e . tapresento os documentos comprobalonios.

L'ﬁ Recuso nfarmar

Imscrito (a) no CPFHENPJE)?}:S : C’b 3 551 i; = L(__ na qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficiario
" £~ \J [ ":‘I}“KQ}'V:) Gnti—j;-ru;, A _Inscrito (a) no CPF sob o N© ij}i&,ﬂ&h_%&i - 5<:’1

= _. i R R e

Uedlare wnds sob as Penas da lei o pary Yy de Brova de residenciy WS o Sepntado ra iaden TVAT, residir np FAED LG hnius S it e

PRI e ante deresid i Wil enderein intormde. Estoy ciente de que a falsidage da presenis declaracdo implicara na sa9¢4 penal prevista
[ Lialt, 239 do Codige Penal

e . % - - N - Vmero: . Complemento:
nljﬁi;?})‘-a*tf}l\"’\ktm V_}LT&\QI_}L{J GC&\.}C{J gggj -Gmp ements

/Bustitin e Yadkn, R By 38 29
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CLINICA ESPECIALIZADA CORONEL MOTA
Rua Coronel Pinto,636 - Centro-Boa Vista RR
CEP: 62.301-150 — CNPJ 84.013.408/0001-98
Telefone 2121 7474




RAQUEL DOS SANTOS GOMES

0 ano(s) 06-03-1992

47:03

12-06-2020 11

POLICLINICA COSME E SILVA



O SOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H & ““cretaria de Estado da SalGde

e
o
1® Classificacao|Reclassificacso ; Reclassificacdo . .10 Reclassificagdo

Vermelho (__yVermelho — %3 1 [(___)Vermeiho :

Haspial Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja \1' Laranja
© Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 ﬂ;"rg’:'“ ﬂ;ﬁg"" b ! ﬂrér:gg:ln :

N Azul Ass Azul Asgs: Azul Ass.: ;
rEUQ124?'1BE 02/06/2020 13:18:40 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNG 07-18 10
Paciente Data Nascimento ldade CNS ' " cPF Prontuario
RAQUEL DOS SANTOS GOMES 06/03/1992 28A2M27D 700909993990090 01009098250 '

Tipo Doc Documento Orgéo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade

IGENTIDADE 3459896 RR 28/04/20068 F UNIAO PARDA ALTAMIRA - PA BERASILEIRA

Mae ESTAVEL Contato

MARIA ELIENE SANTOS COSTA ROBERTO DOS SANTOS GOMES (95) 99158-0421

Enderego QOcupacdo

AVENIDA - SAO JOSE -919 - CENTPD - NORMANDIA -RR

Class. de Risco Plano Convénio N°® da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal

t SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

iMotivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao

/ACIDENTE DE MOTO URGENCIA

Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:

GRANDE TRAUMA RESGATE ANTONIA.SOARES

Queixa Principal [(__)Sindrome Febril (___)Sintomatico Respiratério (__) Suspeita de Dengue

{

Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL
AD:1234 RV:12345 MRV:123456

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - -

Corl1VJ S0

- Vii'mg 0§ oCvéos
r
G P8 @.

oF A

Exame Fisico

Hipotese Diagnéstica

SADT - Exames Complementares

) RAIO -X (___) ULTRA-SON ( )TC () SANGUE (__JURINA  (__)ECG (__)OUTROS:
PRESCRICAO APRAZAMENTO OBSERVACAO
o~
1

Conduta - s

() Alta por Decisdo Médica (___) Ambulatorio

(___) Alta a Pedido (___) Observagao (Até 24h)

(___)Alta a Revelia (___)internagao

(8 )Transferéncia para: gpRs0 ¥ WM

Data e Hora da Saida/Alta:___ [/ [ LI i

obito

Antes do 1° Atendimenta? (___) Sim | ) Nao

Destino: (___) Familia (__) IML Anatomia Patologica [ /

Assinatura do Paciente ou Responsavel

impresso por: antonia.soares
Data Hora: 02/06/2020 13:19:47

beca & Pescogo :
';1 843 | RQE: 820 7 |

2004247188
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RORAIMA ENERGIA
? ROR’NMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, GENTRO - BOA YISTA
Ligada, 2 CNPJ: 02.341.470/0001-44 uzrzaonmw |

?

_““mlﬂ-.““w wHim

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5263295 s -
1LOIR INACIO DE SOUZA

= ANTONIO P GALVAO, 1832, -
BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
'____.#—_—"—'_—

ST EF per o R L RO
an--------I---U-----.--l ---I-Illlll-I-ﬂ---ﬂ sl A s, BAM :

| CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMU
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 nAac sera cobrada
L.c'uc Roraima Energia: 0800 70 19 120 _ B2t s

~utenlicacao mecanicd

pecaREaaUt o ssuseaces I . T ot

_______________________

RORAIMA ENERGIA
{ROR&IMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
| CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070225

! G omeo UNICO | MES t TOTAL A PAGAR
05;2020 R$ 554,71

i

9.000000001081.91 7005200055

JIVIRHRTR

ILOIR IHACIO DE HGUTH

DO CEHTIDADE [ G, ELESAOMAR —

% '. ted '..."
_.._————l--"

[- L4807 S80I mRE | |
— .

r.,w — DATA NABCEIENTO :
A0, 06Y. llj[ 07 fﬂi}'l?‘l‘ﬂ'] '

— 1

r-Flwl-u e ‘b
| JOSE S0UZA DE ASSUNCAD ] '

1
|O'H15Llh INACIO DE

- I :
" o:.:wz:n.n i
remusm —-

e [ ] )

= RECASTR = e WAL TIADE e MAC
L_ 011018;2304 WE 26/0 /20U [ ey /1999

VALIDA EM& 1000
Bt w0 TERAITORID RACIBNAL

e

Jr k|
= :D e LCHC AL
@ : i
= o L_ BOA YISTA - El.cu,,;m 1 UATA DE EMBSSAD L
E gy e I ””’”?_‘-'ji_q i
L | P 2485240616
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.F | PROCURACAQ s :
OUTORGANTE o
NOME: \;-QJC;;‘_{’LLLLE{ Fo il '31 16 GOty N
NACIONALIDADE: B/ &t A G B -
PROFlSSﬁ.{}:_L;Fif.-’ff:;‘:;?.?i
IDENTIDADE:__ 34 5] iéﬂi--*ki
enpereco: Ao - e ) {,:,.f : 919 |- t‘};.mf—k‘.‘«x.;w.t";' )
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vome Algin Smopus A& Cowgos .
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pROFISSAO: Al ¢ Orr S R
\DENTIDADE: A4 RO _
ENDERECO: (it e jf;y-i};“} v 6 ;_:t\__;'f*c’:éﬁc‘s:_{f;; ~A%31 X (R Yo

Pelo presente instrumento particular de procuragao, nomeio e constituo Meu bastante
procurador € outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui O CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,

referente a0 SINISTRO ocorrido na data:
O ) _CE [ cobertura A A 2L PN vitima:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200342718 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAQUEL DOS SANTOS GOMES Data do acidente: 02/06/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METATARSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P3)
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 RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:

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 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 r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270372/20
Vitima: RAQUEL DOS SANTOS GOMES Data do acidente: 02/06/2020
CPF: 010.090.982-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: gg%:‘éil‘ DOS SANTOS
Seguradora: BANESTES SEGUROS 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

RAQUEL DOS SANTOS GOMES : 010.090.982-50

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: 24/09/2020 Data do cadastramento: 24/09/2020
Nome: RAQUEL DOS SANTOS GOMES Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 010.090.982-50 CPF: 413.653.806-53

RAQUEL DOS SANTOS GOMES MANOEL COELHO NETO



