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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200283936 Vitima: ANTONIO FERNANDO DA CONCEICAO
Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO FERNANDO DA CONCEICAO

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 n2 16020460
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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, 02 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200283936 Vitima: ANTONIO FERNANDO DA CONCEICAO

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO FERNANDO DA CONCEICAO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANTONIO FERNANDO DA CONCEICAO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000026161-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200283936 Cidade: Caracarai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FERNANDO DA Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: Companhia de Seguros
CONCEICAO Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA LUXA(;gO BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO.
FRATURA LUXACAO DE HALUX DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE EM AMBAS LESC)ES) E ALTA MEDICA. (P3 P4 P8 P10)
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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E 1/ - Mome completo do Representante Legal: !
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2 18 - CPF do Representante Legal: ! 19 - Profissdo do Representante Legal;
u |
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no F'ﬂdET'E‘I;{‘.‘ acima informado, conforme mmpr{wame anexo (ANEXAR COPIA).
o .
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
PQ Recuso INFORMAR [] ®$1.00AR$1.000,00 [] RS2.501,00 ATE R35.000,00
[[] SEM RENDA [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AciMA BE RS5.000,00
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. 1 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA ‘

) & POLICIA CIVIL
' | % 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042934/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 06/12/2019 11:50 Data/Hora Fim: 06/12/2019 11:57

Delegado de Policia: Douglas Gabriel da Cruz

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 29/09/2019 19:00

Local do Fato

Municipio: Caracaral (RR)
Logradouro: RR 432

Bairro: rural

Tipo do Local: Via Publica

Meio(s) Empregado(s)

Natureza

1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (ENVOLVIDO )
MNacionalidade: Brasileira

Enderego

Municipio: Caracarai - RR

Logradouro: RR 432

Bairro: rural

Neme Civil: ANTONIO FERNANDO DA GONCEIGRD (COMUNICANTE , VITIMA )
Macionalidade: Brasileira Naturalidade: MA - Caxias Sexo: Masculino Nasc: 29/04/1979
Profissao: Agricultor

Estado Civil: Casado(a)
Nome da Mae: Francisca Marcelina da Conceigéo

Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 385611-9
Enderego ;
Municipio: Caracarai - RR \
Logradouro: Vicinal 2
Complemento: Projeto arco iris
Bairro: Rural

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Subgrupo Suino

Situagdo Envolvido
Envolvimentos
Proprietario

Grupo Animal
Quantidade 1 Unidade

Nome Envolvido

Desconhecido 1

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFI/CNPJ do Proprietario 028.715.272-37 Placa NAM2577
Delegado de Policia Civil:Douglas Gabriel da Cruz Pagina 1 de 2
- Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo
£ E Ui ressao: 1 19 11: e :
B L il i Ll PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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& & POLICIA CIVIL
%2 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

S
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042934/2019-A01

Renavam 00831971169 Nimero do Motor KCOBE14077471

Nimero do Chassi 9C2KC08104R077471 Ano/Modelo Fabricagdo 2004/2004

Cor AZUL UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Rorainépolis Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN KS

Modelo HONDA/CG 150 TITAN KS Veiculo Adulterado? Nio

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido, Meio Empregado

Ultima Atualizagdo Denatran 07/05/2014 Situacdo do Veiculo NADA CONSTA
Nome Envolvido Envolvimentos
Antonio Fernando da Conceicéao Proprietario

RELATO/HISTORICO

A vitima informa que conduzia sua motocicleta pela via do ocorrido, quando avistou um porco gue saia do mato e cruzava a
via, de modo téo inesperado que nao foi possivel reduzir a velocidade desviando do mesmo, com segurancga. Assim, a queda
foi eminente e a fratura em seu tornozelo esquerdo além de varias escoriagdes pelo corpo se tornou resultante do acidente
sofrido ali no local. Era o que tinha a informar.

L .u k -l h ul. Lifs .u.';. A . ﬁ.. - i..i;_i;' -;.In k ;i .. ;-;.;.il.‘
URO DP LGUN EF ACIMA TOCICLETA DE PLACA
NAM- 7. C ONDUZIA NO DIA DO ACIDEN OFREL » DORPORA A NOME DE RICARDCOC
ALENCAR DA CUNHA. E o aditamento/acréscimo/correcao.
ASSINATURAS

Antonio Fernando da Conceigao
{Comunicante / Vitima)

| e oEPOLICA|

“Declaro para os devidos fins de d Di{a) Gnjco(a) responsavel pelas i'nlt:nnupaaﬁ BCEHTHr f @ chanls poderei responder clvil e criminalmenta pela presante declaragio gue dei
&0 Caluniosa e 340-Comunicago Falsa de Crime ou'de, do Codigo Penal Brasileiro.”

origem, conforme previsto nos Artigos

Delegado de Policia Civil:Douglas Gabriel da Cruz Pagina 2 de 2
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo

« & 033 o Data de Impresséao: 06/12/2019 11:58 . s :
;5 et Protocolo n®:  Ngo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos






ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FERNANDO DA CONCEICAO

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000026161-4

Autenticacao:
38A9782857E06EBG6ACC2F0B2F3EDB14263F588E87EF6B88C56730CCA476A1316
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i LlDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO -
# ¥
| ool PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 |

P a4t e meepiton. asesye 0 alewwaseguradoralider.comubr iy onl o im contata atravies the Ui e b

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

SAC {para reclamacoes e sugestbes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouyidoria: 0800 021 91 32

=

INFORMAGOES IMPORTANTES !
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CARTEIRA DE IDENTIDADE

b (g o bt

T |1 e 7,116 DE 29/08/83 S0 IC b

CODIGO DE CONTROLE
1D71. 2731,0335 685E

Ministério da Fazenda
Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRICAO CPF

Numero

014.675.992-39

Nome
ANTONIO FERNANDO DA CONCEICADO

Emitido pela Secéretaria da Receita Federal do Brasil
as 11:55:37 do dia EQ-‘G:HED‘IE (hora e data de Brasilia)

Nascimento : digito verificador: 00
A710 i c .
29/04/11879 . VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAQ



TR el e N Lista de Faturas da UC: 1482734

—

-

[#] Sair

Unidade Consumidors Nome do Cliente
1482734 MARINALVA ALVES DA CONCEICAQ
Endereco

vC oz po ARCOIRES, S/N , KM 5 PARAIZO VITOR - RURAL

Més de Faturamento _ Data de Vencimento Valor
02/2020 06-MAR-20 RS 42,29
01/2020 06-FEB-20 RS 68,34
12/2019 06-JAN-20 RS 117,84
11/2019 06-DEC-19 RS 23,56
10/2019 06-NOV-19 RS 53,12
09/2019 06-0CT-19 RS 30,25
08/2019 06-SEP-19 RS 45,71
07/2019 06-AUG-19 RS 51,08
06/2019 06-JUL-19 R$ 52,93
05/2019 06-JUN-19 RS 66,63
0472019 06-MAY-19 RS 65,33
03/2019 06-APR-19 RS 43,09
02/2019 06-MAR-19 RS 33,49
01/2019 06-FEB-19 RS 35,47
12/2018 06-JAN-19 RS 22,86
11/2018 06-DEC-18 RS 30,43
10/2018 06-NOV-18 R$ 33,71
09/2018 06-0CT-18 RS 20,54
08/2018 06-SEP-18 R$ 19,39
07/2018 06-AUG-18 | RS 18,71
06/2018 06-JUL-18 RS 20,89
05/2018 06-JUN-18 RS 17,47
04/2018 06-MAY-18 RS 21,46
03/2018 06-APR-18 RS 20,96
02/2018 06-MAR-18 RS 24,72
01/2018 06-FEB-18 RS 19,35
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PROCURACAQ

OUTORGANTE :

NOME: uq\/‘:“\i:L;.}TL 1S F’;‘W{Lf‘i_tb C.if:h O CU C,xti;_

NACIONALIDADE: o, X &

PROFISSAO: 1 L;].A; ~u R BT

penTioAbe_38 56 44~ SHPIRK

ENDERECO: V. © = ol H‘l’;&u‘m‘wj S e PAT 2 l(ﬁmncm.mﬁmi - R.Rﬁ
OUTORGADO

NOME‘.&L&L‘L ﬁi‘mui:@ o %ixQ}AH

NACIONALIDADE:_8 3 s g /O

PROFISSAO: A Ld G

IDENTIDADE: {444 L0 €SP RR

enDERECO: Ko Ardionus Vopnloiug Galdnd -5 :3;-':‘.; Ao N

Pelo presente instrumento particular de procuragao, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
verante as SEGURADORAS que constitui © CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINIST%D ocorrido na data:

253 ] 09 2019 cobertura__Hmgadactes vitima:

\ v ; o =i -
: Jéi'jﬂlAL_‘g_LLmﬂ_M%M%L?L ;

A rogo:
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TESTEMUNHA

) .
1 Corala  0¢ snciza r/g:'éﬁ’_}ﬁ:.____rpi: 006.626. 6342 03
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0222745/20
Vitima: ANTONIO FERNANDO DA CONCEICAO Data do acidente: 29/09/2019

. - . Dedi: . . ANTONIO FERNANDO DA
CPF: 014.675.992-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

ANTONIO FERNANDO DA CONCEICAO : 014.675.992-39

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 apresentacgdo: 10/08/2020 Data do cadastramento: 10/08/2020
Nome: ANTONIO FERNANDO DA CONCEICAO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 014.675.992-39 CPF: 413.653.806-53

ANTONIO FERNANDO DA CONCEICAO MANOEL COELHO NETO



