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, BOLSAS DISTRIBUIDAS PARA PACIENTE Data:15/07/2020
RECEPTOR Solicitagao: 034527 Data da Sclicitagéo: 15/07/2020
Nome: IVAN LIMA DE SOUZA
Dt. Nasc.: 25/11/1981 N° da RT:
EXAMES DO RECEPTOR Prontuario: 17916
Grupo AboRh Q  (+) Coombs Direto - Mono: Poli: Leito: 06 HLI
P.ALL N ldent. de Anticorpos: Enfermaria: BLE Apto. CC HG
LIBERAGAO DE HEMOCOMPONENTES - HEMOCENTRO
Hemocom- Prova Cruzada Teste
N° da Bolsa N° do SUS ponente Grupo ABO Rh |P.A.L TA AGH Hemélise | volume |P. Cruzada (GEL)
0114200623051 CH oM N COMPATIVEL N 304 mi|C
; Reacdo..................
P 4 A
B Data/Hora Inicio........
. Data/Hora Fim..........
Unidade Solicitante : CC
R&yoonsévelz e OnFcin. 230

]



ENERGIA
%m‘mi"w - Centro - Boa Wista - BR ° da Nota Flseal

CNPJ: U2.361.470/0007-34 | inee. Estacual: 24.007. 022-3

Nots ;ism!}mmm Enm;[ia Eldtrica - Sérin B-1 A Tarita Sccial de Energia £létricn - T’SEErhf ﬁhf*
Regimi FAZ 38813 pelaLein® 10,436 de 26 S8 sbsil de 2002 )

i i w: -

k]

9%‘: Q* ety 3 u
TUPATTTHA B SOUSA : TPre [?z.‘i:u"‘\f)‘)")“}'i’_‘):ﬂs
g 'r:-" LA CARRE i BOSE o A VORADs
] 64.417 252 - BOA VISIA -

Srupo/Subgrupo:

E Anterior: ClassefSubclasse:
i Diss de consumo: Ligagio:
i e  do Multiplicsgh Hdimero Medidor:
i Consurma medido; Forma de Faturamento:
| Consume Faturado: Medalidade:
i 14 A RS ©, /53050 =

R CAD HOHE TARTA DA 9372000
15 POR x*amst: B4 U '*(5 LE
b R 3 i

CMURA 1

TH UHTHATAD PUBLTCA

. P
S 5 o
- <} o s+ (1
4 N

No/19 | 188
2 RTINS — T
FEV, 2

MENSAGENS
[MPORTANTES §

REAVISG DE
VENGIMENTO

: SR : ! T agsuﬂe-'
Erargia: Eneargos: o Cileul:

i Trbutog: T T
L Transmissiao:

TO0s 0 det 218408450 _
SEUCﬁbIGO : TOTA{.APAGAN RS

=) RORAIMA  (ouB3-l (148
ENERGIA ...M_“.‘_ i um.,..__.MMM. Sl

DI TRIBUIDORA DE ENERGIA DEROFRAMA s

Av, Capitiic Ene Garcez, 601 < Centro - Boa Vists - RR

O 02,341.470/0001-04

nge, Estadual: 24.007 0223

t° da Nota Fiscal: - 1 391632 FLAN>
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Sequiors DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LiDER

s ds S DPUAT PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 1204

SAC [para reclamagfes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 0800 02212 06 | Central Ouvidoria: 08000219135

i N

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidaco de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletronico: :

http:f/wwa.susep.gov.br/B[BLIDTECAWEB/DDCORIG[NAL.ASPX?TI PO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP™ n2 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sao obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informag¢des acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indeniza¢do do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF2,

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
o J

Pelo exposto, eu }VL}HNH ﬁfﬂOR’m Dé @OUQJH }\)ngg
inscrito (a) no (:PF,’CNPJ~‘Q'C?‘Li:546 Bg af / 45 _, na qualidade de Procurador (3} / Intermediario {(a) do Beneficidrio
—Iﬁﬁ N' }\JE ﬂ? fQ 'D(E: Sf\!»)i)ﬁ inscrito (a) no CPF sob o N2 8{65‘5 -369}:{;‘3}, :%‘1-;. ,
INU’Q u D&Q}' da Vitima q}:\;ﬁ w 5"\“} ﬁ'} H Dé t’f)f)@f)f:}

do sinistro de DPVAT cobertura

LA 10 TO
inscrito (a)} no CPF sob o N2 Utv’i '!'-‘\,} J ?j 3 il :;"’2—3 , conforme determinagéo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

[3¢Recuso informar

L b

-~

-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancdo penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal.

e Rf SD le Ug C! NTO §i /\,\fﬁ Nggg Complemento: 3
"o ORRAN A" B0A Y15TR i QR | 60313 5FL
™ LUANNA. $0022RF1 6 RoTmAl k. com 185091168367

Local e Data: 50ﬂ ?\/}f{;rﬂ ) %@f“iﬁjgj‘?@’()

ALK E
Assinatura do Declarante ﬁ

DLDRL.001 v001/2017



14/08/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 05/2020 referente a UC: 5391 80

RORAIMA ENERGIA
e ER@M AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligade en VI8 oNP: 02,341 470/0001-44 - IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5241601

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S SI, 359,

CARANA 69313572 BOA VISTA RR
| coDIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
539180 05/2020 23-APR-20 a 21-MAY-20
| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
1141 17-JUN-20 R$ 932,19
OBSERVAGOES

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

autenticacdo mecanica

. RORAIMA ENERGIA
ERON lgwa IGV.U\I A AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligadacen¥C%  oND: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| cobiGo UNIco | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 05/2020 | R$ 932,19

836800000090.321900750001.000000000539.918005200053

| ARELRRRRRTA N




Sequradara

LIiDER ‘ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Addminiadorada Segers DFVAT

[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASsisTENCIA MEDICA E supLemENTARES)  [iNvaLIDEZ PERMANENTE ] MORTE ]

[Z—Ni‘dosin‘ss;t‘mouﬁ_: %S IE\%J ;Lf%-:";:éf fi%‘gﬁ”&pﬂnda\ﬁhmh m “‘__)L,\\r '{DH }

( mmbimmmtm&mmmmmmmmmn CIRCULAR SUSEP N"dﬁfm

I TUAN MMA DE SOUSA BP1FSOTO3FY

RCFBNDMO | *™™ 0. JpRGE Dins CArNEiRg 0By ™™
EETAMORADA [T BOANIGTA YW | BB5qra3y

TENOANNAL SpU2LRTI G RCTMAIN. com | HEEB16236H

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICTARIO MENGR ENTRE C A 15 ANGS Ol'.i' INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18_—-(]-’-F_du Repres;ma_nte Legzl ’ 19 - Profissao do Representants Legal:

Declaro, para mdos os fins de direito, residir no enderego acima informadao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

m-mmmmm DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[X] RECUSO INFORMAR [0 rs1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRenDA [[] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmva pE R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: E’ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA {somente para os bancos abaixo. Assinale umna opgac) ECD NTA CORRENTE ﬂbdusm bamcs pf,- -
I pradesco (237) [ i) I Nomedorance: (J A I X Pr € (/{"N{/’m [CA

[J BancodoBrasi(001) [ Cabea Fonnfimica Federal (105

AGENUA;[: O coum:( ]O [ AGENCIA m D CONTA: [[)003‘{ Q iz ] @

(Informar o digito se existin) {Informar o digio se existiv) (informar o digito == e {informar o digito se existin)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de mmha titularidade, o valar d‘a indenizacac/reembalso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recehido.

f 3

22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO iMi - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Decdlare, sob a5 penas da Lej, que estow impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) parz os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez que:

@ Ndo ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIML que stende a regiao do acidente o da minha residénca ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

e O IML que atende 2 regido do acidente ou da minhz residénda realiza pericias com prazo superior a 59 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosse;_,ulmEntCl da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta;au médica
apresentada sem a apresentagie do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter a analise médica presencial, caso necessirio, 3s custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio das leshes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6. 194/74.

Declaro que esta autorizagdo nédo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteido.
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PERMANENTE

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MEORTE )
23 - Estado 2 : i - . 24-Datado
civil da vitima: DSoftam [ casadofocwil) [ Divorciado [ Seperado udicelmente D\\‘“uvo obito da vitima:

26 - Vitima deixou cumpanhelm{a} D Sim D N3o i[ 27 - Se avitima deixou companheim[a}, informar o nome campleto

30-Viimadesou DSum '31-vima [ JSim | 32-Setinha smdos, informar |33 - Vitima deixou [_] Sim
mm’mﬂﬁo | Vivos:  Falecidos: |pais/avisvives?  [INzo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaggo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

25 - Graude Parentesco com avitima: |

28 Viima [ | Sim | ;5 Sewhaﬁhus,mmnr
tzvefﬂms?D Nao Faleddos:

A\
= E 38-12 | Nome:
E 35 - Neme legivel de quem assina 2 pedido (a roga) CPF:
[ |
&
g Assinatura da testemunha
o 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo} 39-22 | Nome:
<
o CPF:
3
37 - Assinatura de quem assina a padido (a rogo)
L p Assinatura da tesfemunha
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St baac A Agirng -
hl—‘ﬁii.naﬁx.{mdaviﬁma/beneﬁciério (dedararite\;j\w Mﬁré{ &{ '(? y o/

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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GOVERNO BO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

N°: 00013357/2020-A01

BADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 11/04/2020 22:33:44  Data/Hora Fim: 11/04/2020 22:33:43

Orgem: Peliciz Mifitar N° do Documento: ROP N° 812065 Data- 11/04i2020
Delegado de Policia: Darlinda de Moura Santos Viana

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuracdio:  Delegacia de Acidenfes de Transito

Data/Hora do Fato: 09/04/2020 20:49
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Or. Silvic Leile
Logradaeuro: Rua Expedito Francisco da Silva com Marieta de M. iMaques
Tipa do Local: Via Publica

|Natureza

Meio(s) Empregado(s)

1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM ViTIMA

N&o Houve

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: [VAN LIVIA DE SOUSA (ENVOLVIDO |

Nacionafidade: Srasileira Sexo: Masculino
Profissdo: Auténomo
Estade Civil-Solteiro(a)

Documento(s)
RG: 224702
CPF: 881.759.793-72

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoure: Rua Jorge Dias Cameiro
Bairro: Alvorada
Telefore: {(95) 99141-7638 (Celuiar)

N°: 1084

idade 37

INome Civil: ALEX BAMBERG DOURADO (ENVOLVIDO |

Nacionafidade: Brasileira Sexo: Masculing
Profiss&e: Técnico em Enfermagem
Estado Civil:Casado(a)

Documento(s)
RG: 163747

CPF: 700243 672-49
Endereco:
idunicipio: Boa Vista- RR
Logradoure- Rua Afonso dos Santos Pereira
Bairmro: Alvorada

idade 41

F o 2P fmpresso por: Alessandro José Mendes
WO ESPR o de impressao: 0170612020 13:31:28
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00013357/2020-A01

Telefone: (85) 99132-2538 (Celular)

‘Razao Social: POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA (COMUNICANTE
Ramge de Atuagdo: Orgdo publico
Endereco

tdunicipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S} ENVOLVIDO(S}

Grupo Veiculo

Descrigdo VEicula Patic

Placa JXS0327

Niamero do Motor 178F10117151143*
AnofMfodelo Fabricagdo 2007/2005

Cor PRATA

Municipio Veiculo Boa VistalRR

Modelo FIAT/PALIO FIRE FLEX
Quantidade 1 Unidade

Ultima Afualizacdo Denatran 07/12/2010

Subgrupo AutomovelUtilitdrio/CamionetafCaminhon
CPFICNPJ do Proprietdrioc 149.921.322-0C
Renavam (0893762423

Namero do Chassi 9BD17164G72809171

Niimero da Carroceria 78975315

UF Veiculo RR

MarcafModelo FIAT/PALIQ FIRE FLEX

Veiculo Aduiterado? Nao

Situacdao Envolvido

Situacdo do Veiculo ALIENACAC FIDUCIARIA

{Nome Envolvido

Envolvimentos |

Alex Bamberg Dourado

Possuidor

Grupo Veiculo

Descrigdo Motociclela Honda Biz
Placa NAW/Q1S

Numero do Motor JC42E2A116860
Ano/Modelo Fabricacdo 2010/2009
UF Veiculo RR

MarcaModelo HONDA/MBIZ {25 ES
Veiculo Adulterado? Nao

Situagao Envolvido

Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIC - ALIENACAO

Subgropo Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietario 104.541.103-59
Renavam (0180574639

Nimero do Chassi 9C2JC4220AR116860
Cor PRETA

Municipio Veicule Boa Vista/RR

odelo HONDA/BIZ 125 ES

Quantidade 1 Unidade

Uttima Atualizagdo Denatran 14/12/2009

FIDUCIARIA
{Nome Envoivido Envoivimentos ]
Ivan Lima de Sousa Possuidor

RELATOMISTORICO

Senhor(a} delegac(a} segunde o ROP 812085, aciondades viz CIOPS, para atendimento de acidente de fransito com vitima
de les3o corporal, no local foi constatada os fafos, onde segunde os envolvidos |, o ifem 1 { lvan) fransifava conduzindo seu
W1 { Honda Biz) pela rua Expedito Francisco da Silva, sentido bairro/Centre quando fez conversde a esquerda para enfrar
na rua Marieta de Melo Marques, quando houve a colisdc com o time 2 {Alex), que transiflava na mesma rua, em sentido
contrdrio Ceniro/bairro, conduzindo seu V2 ( Fial/Palio}. informo que o item 1 foi atendido por uma equipe do Samu e
conduzido em seguida ao pronto socomo estadual com possivel fratura, segundo informacgdes repassadas pelos
seconisias. Informo ainda que compareceu a0 focal o perifo Cleydson, que fez o levantamento pericial e liberou o local em
seguida. Informo ainda que em seguida, ambos os veiculos foram aufuados por estarem com documentagdes em atraso
{SEQ0303327 e SEO0303303). segundo o item 1, autuado por ndc possuir CNH (SE 00303238}, e ¢ item 2 autuado por estar
com sua CNH vencida , ka mais de 30 dias {SE 00303328), infarmo ainda que par nde haver guincho disponivel , o V2 foi

impresse pot: Alessandro José Mendes PagmaZded
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= GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁ POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

)

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00013357/2020-A01

fiberado a um condutor habilitado, sendo o fem 2 devidamente orentade e fiberado no focal, ja o V 1 foi recolhide ao pafio
do Detran na carroceria da viatura policial, por ndo haver nenhum responsavel/parente do item 1 no local para ficar com a
sua moloneta , conforme DRR (D153030910). Informe ainda que ndo foi possivel fazer a apresentacac do item 1 { pele

medemﬁopwmnecm}mmdedaestadodesaudedcm,queseemmﬁraemat‘emmentamedim
especializado.

ASSINATURAS

Jorgenir da Silva

Agente de Policia
Bfatiiculs 42000144
Responsdvel pelo Atendimento

"Declar para os Gevidos fins de direlo que sou o(a) tmico(a) resp pelas & gBes acima & ciente que poderei ol & Crim peia presente que dei
onigem, conforme previsto NS AMiges 332-Denunciagdo Caiuniosa e 340-Comunicagio Falsa de Crime oy de Contravengae do Cédigo Penal Erasilairo ™

g impeesso por: Alessandro José Mendes Pagina 3de 3
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Sequradara

LIiDER ‘ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Addminiadorada Segers DFVAT

[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASsisTENCIA MEDICA E supLemENTARES)  [iNvaLIDEZ PERMANENTE ] MORTE ]

[Z—Ni‘dosin‘ss;t‘mouﬁ_: %S IE\%J ;Lf%-:";:éf fi%‘gﬁ”&pﬂnda\ﬁhmh m “‘__)L,\\r '{DH }

( mmbimmmtm&mmmmmmmmmn CIRCULAR SUSEP N"dﬁfm

I TUAN MMA DE SOUSA BP1FSOTO3FY

RCFBNDMO | *™™ 0. JpRGE Dins CArNEiRg 0By ™™
EETAMORADA [T BOANIGTA YW | BB5qra3y

TENOANNAL SpU2LRTI G RCTMAIN. com | HEEB16236H

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICTARIO MENGR ENTRE C A 15 ANGS Ol'.i' INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18_—-(]-’-F_du Repres;ma_nte Legzl ’ 19 - Profissao do Representants Legal:

Declaro, para mdos os fins de direito, residir no enderego acima informadao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

m-mmmmm DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[X] RECUSO INFORMAR [0 rs1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRenDA [[] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmva pE R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: E’ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA {somente para os bancos abaixo. Assinale umna opgac) ECD NTA CORRENTE ﬂbdusm bamcs pf,- -
I pradesco (237) [ i) I Nomedorance: (J A I X Pr € (/{"N{/’m [CA

[J BancodoBrasi(001) [ Cabea Fonnfimica Federal (105

AGENUA;[: O coum:( ]O [ AGENCIA m D CONTA: [[)003‘{ Q iz ] @

(Informar o digito se existin) {Informar o digio se existiv) (informar o digito == e {informar o digito se existin)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de mmha titularidade, o valar d‘a indenizacac/reembalso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recehido.

f 3

22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO iMi - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Decdlare, sob a5 penas da Lej, que estow impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) parz os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez que:

@ Ndo ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIML que stende a regiao do acidente o da minha residénca ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

e O IML que atende 2 regido do acidente ou da minhz residénda realiza pericias com prazo superior a 59 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosse;_,ulmEntCl da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta;au médica
apresentada sem a apresentagie do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter a analise médica presencial, caso necessirio, 3s custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio das leshes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6. 194/74.

Declaro que esta autorizagdo nédo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteido.
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PERMANENTE

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MEORTE )
23 - Estado 2 : i - . 24-Datado
civil da vitima: DSoftam [ casadofocwil) [ Divorciado [ Seperado udicelmente D\\‘“uvo obito da vitima:

26 - Vitima deixou cumpanhelm{a} D Sim D N3o i[ 27 - Se avitima deixou companheim[a}, informar o nome campleto

30-Viimadesou DSum '31-vima [ JSim | 32-Setinha smdos, informar |33 - Vitima deixou [_] Sim
mm’mﬂﬁo | Vivos:  Falecidos: |pais/avisvives?  [INzo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaggo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

25 - Graude Parentesco com avitima: |

28 Viima [ | Sim | ;5 Sewhaﬁhus,mmnr
tzvefﬂms?D Nao Faleddos:

A\
= E 38-12 | Nome:
E 35 - Neme legivel de quem assina 2 pedido (a roga) CPF:
[ |
&
g Assinatura da testemunha
o 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo} 39-22 | Nome:
<
o CPF:
3
37 - Assinatura de quem assina a padido (a rogo)
L p Assinatura da tesfemunha

40- Local e Data, 1":: ’:] U!;ék LA, }M ’ L[ 0/ .
St baac A Agirng -
hl—‘ﬁii.naﬁx.{mdaviﬁma/beneﬁciério (dedararite\;j\w Mﬁré{ &{ '(? y o/

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 29 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200395853 Vitima: IVAN LIMA DE SOUSA

Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IVAN LIMA DE SOUSA

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%

Graduacéo: 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: IVAN LIMA DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000034816-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 23/ 11/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2. 362,50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: | VAN LI MA DE SOUSA

BANCO 104
AGENCI A: 00653
CONTA: 000000034816- 2

Nr. da Autenticagcao AF93COBC6C3EB109



PROCURACAO PARTICULAR

CUTORGANTE:

Nome: IVAN LIMA DE SOUSA
CARTEIRA DE TRABALHO: 01943 SERIE: 0016 UF: MA CPF:881.759.793-72
Naturalidade: BARRA DO CORDA/MA Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRG  Prafissda: AUTONOMO
Endereco: RUA JORGE DIAS CARNEIRO, 1084 - ALVORADA / CEP: 69.317-232

QUTORGADOC:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Endereco: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA;
HOSPITAL DAS CLINICAS; POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO
DE RORAIMA; SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO
ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 13 de julho de 2020.
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Assinatura do Outorgante

(reconhecer firma por autenticidade)

> - - = DR. ]OZ.‘EL LOUREIRO
4 CARTORIO LOUREIRO R JonELIOnRE:
- CENTRO - BOAVISTA/RR - TEL: (95) 3624-6097 - ATINDIMENTO SCARTORIO| OUREIRO.COM.BR.__

AR EC AUTENTICA a(s)assiatura(s)
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L CPF Solicitante: 88175879372



PROCURACAO PARTICULAR

CUTORGANTE:

Nome: IVAN LIMA DE SOUSA
CARTEIRA DE TRABALHO: 01943 SERIE: 0016 UF: MA CPF:881.759.793-72
Naturalidade: BARRA DO CORDA/MA Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRG  Prafissda: AUTONOMO
Endereco: RUA JORGE DIAS CARNEIRO, 1084 - ALVORADA / CEP: 69.317-232

QUTORGADOC:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Endereco: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA;
HOSPITAL DAS CLINICAS; POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO
DE RORAIMA; SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO
ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 13 de julho de 2020.
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Assinatura do Outorgante

(reconhecer firma por autenticidade)

> - - = DR. ]OZ.‘EL LOUREIRO
4 CARTORIO LOUREIRO R JonELIOnRE:
- CENTRO - BOAVISTA/RR - TEL: (95) 3624-6097 - ATINDIMENTO SCARTORIO| OUREIRO.COM.BR.__

AR EC AUTENTICA a(s)assiatura(s)

Relot 0y
.f‘_G .‘;1,;6'.}
L CPF Solicitante: 88175879372



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314350/20
Vitima: IVAN LIMA DE SOUSA Data do acidente: 09/04/2020
CPF: 881.759.793-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: IVAN LIMA DE SOUSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

IVAN LIMA DE SOUSA : 881.759.793-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 apresentacdo: 04/11/2020 Data do cadastramento: 04/11/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200395853 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVAN LIMA DE SOUSA Data do acidente: 09/04/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE (PLACA + PARAFUSQS) (P.5)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

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 ! Y

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314350/20
Vitima: IVAN LIMA DE SOUSA Data do acidente: 09/04/2020
CPF: 881.759.793-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: IVAN LIMA DE SOUSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

IVAN LIMA DE SOUSA : 881.759.793-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 apresentacdo: 04/11/2020 Data do cadastramento: 04/11/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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