Seguradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Acdmurimimennas de eguen TFVAT

-

T

scolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SU pLEMENTARES) S NvALIDEZ PERMANENTE  [TJMORTE

#
I,
2~ N2 do sinistro ou ASL: 3- {:E_’F da vitima:
ORASLA DA

-Fj
i 3 ¥ =
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PES50A FISICA {UITIM#IEENEFIU&H!G} REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

JSL\emﬂ'M Aate alva 0H3 B3, 0D2-97

ome completo da vitima:

o Ve R

7 A Profisgo: 8- Endoreca: | R . | (9 N'n\fm: [ 10 - Complemanto.
i = . i ] . I I
] - fairro: _ | 12 - Cidade: ) ' 13—&%: eéﬁfi’: . )
15 Fmoil: _ " 16 Tel.(DDD): -
S eooooWSmod Cepn (99)9840K-5361%

o DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR PARA '-.ffT'lMMHENEFIUﬁ.RIﬂ MENCOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

=y

E 17 - Nomae completo do Hepresentante Lepal:

L

< . . —
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E Declaro, para todos os fins de direito, rasidir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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E RECUSO INFORMAR [] Rr$1.00ARS$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] ACIMA DE RS$5.000,00
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Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagdo/reembaise do Seguro DPVAT
¢ que ey tver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apos a efetivacdo do credito, guitacio total do valor recehida
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22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lej, gue estoll impossibilitado de apresentar o lqudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento e
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lein® b. 194/74), urna vez que:

e Niohd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residencia; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido.
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PERMANENTE

colicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indemzacdo do Segura DPVAT por imvahidez permanente, com base na documentagdo medica
jpresentada sem a apresentacao da lauda do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica presencial, caso necessaria, as custas
1a Seguradora Lider para vel ficacao da existéncia e guantificagao das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito calsade por veiculo
Jutomotor, confarme o disposto na Lei 6:194/74.

fleclaro gue esta autarizagdo nao significa prévia concorddrncia com a futura avaliagdao medica ou reniincia ao direito de contestar a avaliagao medica, caso
discorde do seu conteddd
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagag do Segurc DPVAT por morte squeles beneficianos que se apresantarem e provarem
esta condigan, estanda aente, ainda, de que qualguer 0mMissa0 o declaracao nao verdadenra podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, alem da
responsabilidade criminai por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal
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CNPJ: 02.341.470/0001-44

IE* 24007022

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

MNF; 5263295

ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAO, 1832 . 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
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 Lawa referente a emissédo de segunda via de pagamento nav sera coorada
. Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120
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RORAIMA ENERGIA
R??‘mm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
: CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070225

| MES | TOTAL A PAGAR
- 05/2020 | R$ 554,71
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' ﬁdﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
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Para mals esclarecimentos, scesse o site wwwi.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de urm dog ndmeros abai:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh is 20h)
Capitais o regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (para reclamagSes e sugesties, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficentes audithvos e de fala): 0B00 0721206 | Central Ouvidoria: DS00 021 91 35

-

I

e

e BT o
INFORMAGDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processs de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ntimera 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico’

http:f fwww2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=259636

A Circular SUSEP! n® 445712, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradaras sio obrigadas
& constituir cadastro das pestoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificas3a
pessoal, informagfies acerca da profissio e da faba de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informaghes de profissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contude, por
determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio aa COAFY,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEF, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD BOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAFITALIZACAD € RESSEGURD, * CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
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in . i .
Pelo exposto, eu A . e T T ci:: 5o Loy

inscrito {a) no CRR/CNP) 23X 0S4, €510 Fi f'-‘?-l . nagualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario -

L\QJL}‘ M-K-CL_:-\ U&‘L@ G:;{_DU‘J_ inscrito () no CPF sob o N2 m@%_m%t

do sinistro de DPVAT cobertura Fi Ml de s da Vitima ] 419
o
inscrito (a) no CPF sob o N2 mm;ﬁcmhme determinacio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: S & apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar

e

.

Declare ainda, sob a5 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residic no endereco abaivn, anexando a edpia
da comprovante de residéncia do enderego informado. Estou l:i‘l‘l'm de que a falsidade da presente dedaragio implicara na sangio penal prevista
no art, 299 do Cédigo Penal.
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HOSPITAL LOTTY IFll;S
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MATERIAL QTDE. MATERIAL QTRE

IELCO N° S FIC CATGUT CROMADO N L
CATETER NASAL / _ CLIP P/ VIDEQ CARTUCHO (SUNID) ) =
gg_m PARA OSSO - _GEL CONDUTOR (GRAMAS) -
OLSA COLETORA SISTEMA FECHADO 200ML oo TELA PROLENE (MARLEX) CM
COMPRESSAGIRURGICA AL | rFowvicrrin | - [

| CLIP UMBILICAL ' | FIDVICRYLN® B j

_LUVA DE PROCEDIMENTQ (PAR) MLl | FIOVICRYLN il
EQUIPO Pf SORC MACRO COM INJETOR LATERAL || FIOCATGUT CROMADO N° ]
TREE WAY 1 FIO CATGUT CROMADO N°
ESPARADRAPO (CM) 20 1 Aoc || | Flo CATGUT CROMADO N* ]
EQUIPO PVC ) } L | Flo PROLENE N° ) |

| EQUIPO Pf SANGUE FIO PRONELE N* = : | BN
ESCOVA DESCATAVEL COM CLOREXIDINA Hl ~ FIO SEDAN
CAPA P/ VIDEO FIO SEDAN° _
FORMOL 10% _ FIO MONONYLONN® 3 .o ' J
GAZE ( PACOTE COM 20UNID) TEIL_ |~ FIO MONONYLON N°
GELFOAM FIO MONONYLON N*
GESSO FIO MONOCRYL N* o
LAMINA DE BISTURI N° 27 ! | FIO MONOCRYL N"
FITA MICROPORE NAQ SSTERIL (CM) . o
FITA MICROPORE ESTERIL 2,5X10CM (2UNID} | GASES MEDICINAIS _ F
FITA MICROPORE ESTERIL 5,0X15CM (2UNID) | OXIGENIOLITROS /MINUTOS b fmim ¢

| POVIDENE DEGERMANTE (ML) | SEVOFLURANO ML e o
POVIDINE TOPICO (ML) — I OXIDO NITROSO _ i1
AGUA OXIGENADA (ML) A =t GAS CARBONICO .
ALCOOL IODADO (ML) . NITROGENIO Sy /
CLOREXIDINA DEGERMANTE (ML) %_ ] AR COMPRIMIDO d
CLOREXIDINA ALCOOLICA (ML) Al APARELHO ANESTESIA z
ALCOOL 70% Jooiy | 17 MONITOR CARDIACO ~— S 27

[ SERINGAS 1 ML( ) 3ML{/) 5ML(]) “BISTURI ELETRICO— e
SERINGAS 10ML (3 20ML{f) : OXIMETRO — P
SERINGA S0ML COM BICO CAPNOGRAFO 1
SERINGA 60ML SEM BICO ASPIRADOR 51727

 SERINGA 60 ML | LIPOASPIRADOR
FIO ALGODAO (POLYCOT) SEM AGULHA N’ B APARELHO VIDEOLAPAROSCOPIA,
FIO ALGODAO (POLYCOT) COM AGULHA N* ARCO CIRURGICO Ugﬂgﬁfm s
FID CATGUT SIMPLES N° RX PORTATIL j _
FID CATGUT SIMPLES N° - ~ BERCO AQUECIDO 2
FIO CATGUT SIMPLES N° ~ | INCUBADORA =]
FIO CATGUT CROMADO N° o APARELHO USG j i e
FIO CATGUT CROMADO N° T ~ DESFIBRILADOR
FIO CATGUT CROMADO N° | BOMBA INFUSAC

CLIP B/ VIDED CARTUCHO (BUNID) ~" | PERFURADORFURADORA i)
GEL CONDUTOR (GRAMAS) 1 | APARELHO DEXTRO
TELA PROLENE (MARLEX) CM RESPIRADOR

| FIO VICRYL N° SALA T A

[ FIO VICRYL N° e _RPA e
FIO VICRYL N* _MASCARA I
FID CATGUT CROMADO N’ | eorrO__ =5y il
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TOT ¢f cuff n°

CGluant,

Quant.

Fiu de steimann n"

Gentamicina mg

Agulya raqui n® | 1 Fm de Kirshinner n® Rocefin
Agula peridural n° ] ‘ Furosemida
Cateter epidural n° o Medicamentos Aramin
Cani lla de guedel Soro fisiologico 0,9% 100mi Ampicilina mg
| Soncia aspiracéo raqueal Seoro fisioldgico 0, 9% 250mi o
Elet: sdos unidade :;'ﬂ"’ Soro fisiologica 0,9% 500ml o Pomadas
Paramentagio Soro glicosado 5% Eﬁﬂé'l_l_ Kilagenase
Mas ara WU LI | Soro glicosado §% 500ml | Xylestesin gel 2% /
Gorr) B | soro ringer lactado 500m Al | suifate neomicina
Pro 88 AU | Manitol 250m1 Nistatina vaginal
Touc 3 U | Agua destilada 10mi P
Luve estériln® 7 | Agua destilada 1D_D-q_rgl_ Medicamentos e Qutros |
Luve estériin® 7,5 K | Atropina =il o
Luve estéril n° 8 | | Adrenalina fonete fuoley 17 % [
Luve estéril n® 8 5 Bicarbonato de sodio % s
Luve esteril hipoalg nica Ciloreto de potassio % - a0 %,
Material Clorsto de sédio % Jeo Al
Gel t ondutor Sulfato magnésio i
Bols.1 sistema fechado Hidralazina - Hothne 0.5 {
Drer > biovac - Cedilanide ; 'F% ! B
Clip imbilical Efedrin _ Nictoinp Fasogs {
Clip f video Dopamina - o ] ' -
Caie er duplo J \erapamil . ) =
Equi 10 p/ sangue Hidrocortisana 100mg ] o
Equino Folosansivel Hidrocortisona 500mg
Surg cel Glicose 26%
Gaze algndoada B Glicose 50% . -
Tree way Plasil __-_ - : -
Tela rolens cm . Dramin i |
Fita « ardiaca Nausedron - B B
Atad ira de algodao Cimetidina -
| Atadurade crepom | Heva | [0 | Decadron mg -
Alad.irs gessada Fenergan o
| Faix: de smach | Cxitocina
" Alcorl 2 70% Buscopan o
Povitine topico | Dipirona ;’g’, L.
Clorc hexidina Tilati J ]
Fios Aminofilina B
| Seda cf agulha n® Tilatil .;,ﬁ,;mg, ).
Sedz g/ agulha n° Aminofilina "
Monocryl n® vibLk
Fio d2 Kirchiner n® Styptanon

Metronidazol mh | rr‘- ).

Clorafenicol 1g

Keflin 1g

Dxam!lcna m

B
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HOSPITAL LOTTY IRIS

— CNPJ: 11.508.468/0001-22

Responsavel Tecnico:
lUT["f' |H|S D Alexandre Saloman de Olveira - GRM: B14/RR

CENTRO CIRURGICO - SRPA

FACIENTE:{%PM?I@‘.‘J Buds fziﬁm
CIRURGIA,:J ﬁ,nlluw e Tapun @

ANESTESIA: ( ) Geral Venosa ( ) Peridural com cateter { ) Geral
{ ) Geral Inalatéria ( ) Peridural sem cateter { ) Sedacdo
( ) Geral combinada (<) Raquianestesia ( ) Local
Anestesia: :L))l-'_ MAna m
Admissao na RPA: as/Z- : U Horas Data-22 /05 [ Lo
MONITORIZACAO
( )ECG $) OXIMETRIA ( ) NIBP
DRENOS/CANULAS
( ) Sonda gistrica ) SNE svpne [ ( Y\Guedel N°
( }Penrose N°®__ }}Tﬂmx‘hl“_ ( /) Sucgio N° (1) Kher N° -
Onitros:
/

NIVEL DE CONSCIENCIA:
(>3 Acordado ( ) Sonolento ( ) Calmo ( ) Agitado
POS OPERATORIO IMEDIATO: SINAIS VITAIS DE 15 em 15 minutos

Hora 1247 1905 13212 13158

Sat 02 % (o0 | 7. 9L IR

02 Litros/min — = — = —~ =~

Respiraio  AJAb Amh  fmb.  Pmb.

PAmmHg | = L= e

FPulso bpm

Funcionério ,{%}?{n *‘@.u.u. ]lg&,m- W 5o -

LY 2 w

Desligado Dxxgénmis ) W‘ﬁw g
Alta da RPA as (VAR ﬁz ?L.yfa
Anotacdes: .ﬁ.@ =L

CNPJ: 11.508.468/0001-22
Rua José Coelho, n® 72 - Centro Tel.: (95) 3224-1790 - Email:lotty.ifis@gmail.com Cep: 69.301-300 - Boa Vists-RR
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&
LAY R‘OM‘M& AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

IE* 24007022

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

MNF; 5263295

ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAO, 1832 . 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
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 Lawa referente a emissédo de segunda via de pagamento nav sera coorada
. Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120
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),

| CODIGO UNICO
| 1089170

RORAIMA ENERGIA
R??‘mm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
: CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070225

| MES | TOTAL A PAGAR
- 05/2020 | R$ 554,71
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200262495 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHONATAN BRITO SILVA Data do acidente: 21/04/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM FRATURA DO FEMUR

APRESENTA CICATRIZ EM FACE LATERAL DIREITA, ALTERACAO ANATOMICA COM ATROFIA EM PANTURRILHA
DIREITA, ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, COMPROMETIMENTO DA AMPLITUDE DE FLEXAO DO
JOELHO DIREITO, INSTABILIDADE MOTORA E MARCHA CLAUDICANTE.

REALIZOU OSTEOSSINTESE E TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO.
ESTA DE ALTA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Com sequela
10/08/2020

Observacdes: DE ACORDO COM O EXAME FISICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA EM MEMBRO INFERIOR
DIREITO EM GRAU MODERADO.
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
Total 35 % R$ 4.725,00




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3200262495

Nome do(a) Examinado(a): JHONATAN BRITO SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA BENJAMIN PEREIRA DE MELO, 1391, PINTOLANDIA
Identificacdo - Orgdao Emissor / UF / Nimero: 053.563.052-22

Data e local do acidente: 21/04/2020 - BOA VISTA RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 10/08/2020

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE COLISAO MOTO COM MOTO COM CONSEQUENTE FRATURA DO FEMUR D

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE; FEZ FISIOTERAPIA ( >12 SESSOES); ALTA EM JULHO DE 2020

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

MID: PRESENCA DE CICATRIZ EM FACE LATERAL DIREITA + ALTERACAO ANATOMICA EM JOELHO/PANTURILHA SUGESTIVO DE ATROFIA
+ SINAIS DE ENCURTAMENTO DO MEMBRO + COMPROMETIMENTO DA AMPLITUDE ARTICULAR DO JOELHO EM FLEXAO +
CLAUDICACAO AO DEMABULAR + INSTABILIDADE MOTORA AO SUSPTENTAR O CORPO SOMENTE COM O MID

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM ( )NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

MID: COMPROMETIMENTO EM GRAU MODERADO

VII) Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagées que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): MEMBRO INFERIOR DIRETO

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( X') 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
VITIMA APRESENTOU DURANTE A PERICIA O BO + FICHA DE ATENDIMENTO DA EMEREGENCIA + 'RONTUARIO DE INTERNAGAO CLINICA
E CIRURGICA+ LAUDO MEDICO ORTOPEDISTA + LAUDO DE FISIOTERAPIA + IMAGENS RADIOLOGICAS.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR
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NACIONALIDADE: 50 WS-

PROFISSAD: AuTfnigraiQ- .

IDENTIDADE:_1A14 R0 % -
ENDERECO:
Pelo presente instrumento particular de procuracdo, nomeio e constituo meu bastante

procurador e outorgado, acima gualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,

referente SINISTRO ocorrido na data:

_a_z_/_ﬁﬂ_/_ﬂgft)cnbertura A0, vitima:

Nionckon pte o .
X §)"&Dﬂn (@] w [ A5 o

DUTORGANTE

BOA VISTA-RR, JQQ_HDE @ uQhe /2020.
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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, 27 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200262495 Vitima: JHONATAN BRITO SILVA
Data do Acidente: 21/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHONATAN BRITO SILVA

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? 15976286
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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, 03 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200262495 Vitima: JHONATAN BRITO SILVA

Data do Acidente: 21/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JHONATAN BRITO SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15996096
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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, 15 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200262495 Vitima: JHONATAN BRITO SILVA

Data do Acidente: 21/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JHONATAN BRITO SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 18 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200262495 Vitima: JHONATAN BRITO SILVA

Data do Acidente: 21/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JHONATAN BRITO SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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: 3200262495 Vitima: JHONATAN BRITO SILVA

Data do Acidente: 21/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JHONATAN BRITO SILVA

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: JHONATAN BRITO SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 033

Agéncia: 000003436

Conta: 000001096386-9

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
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@  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& POLICIA CIVIL

U- PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

L S

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00013954/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 21/04/2020 21:36:01  Data/Mora Fim: 21/04/2020 21:36:01

Origem: Policia Militar N° do Documento: ROP/PM-B12119 Data: 21/04/2020
Delegado de Policia:  Marcus Anfonio de Paiva Albana Junior

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuragd@o:  Plantio Central

DataHora do Fato; 21/04/2020 18:40
Lacal do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bakro: Pintolandia
Logradouro: RUA BENJAMIN PEREIRA DE MELD COM RUA ANTOMIA FERREIRA DA SILVA
Tipo do Local: Via Poblica

Natureza Meio{s) Empregado{s)

1215: CONDUZIR VEICULD COM CAPACIDADE PSICOMOTORA ALTERADA  Velculo

- ALCOOL OU DE QUTRA SUBSTANCIA PSICOATIVA QUE DETERMINE

DEPENDENCIA- SINAIS INDICADORES (ART. 306 § 1° INC. Il DA LEI 9.503

/1997 -CTB )

20204; PRATICAR LESAC CORPORAL CULPOSA DE NATUREZA GRAVE QU Nio Houve
GRAVISSIMA NA DIRECAC DE VEICULD AUTOMOTOR COM A

CAPACIDADE PSICOMOTORA ALTERADA EM RAZAD DA INFLUENCIA DE

ALCOOL OU DE OUTRA SUBSTANCIA PSICOATIVA QUE DETERMINE

DEPEMDEMCIA (ART. 303 § 22 DA LEI B.503/1997 - CTB }

ENVOLVIDO(S)
INeme Civil: ANA PATRICIA LOPES DA SILVA (COMUNICANTE , CONDUTOR ) -
Nacionalidade: Brasileira Saxo: Femining Masc: 03/11M1978 ldade 40

Profissda; Policial Militar

Naturalidade:Boa Vista
Mome da Mae: Elenita Lopes da Silva
Em Servigo: Sim

Documente(s]
RG: 185777
CPF: 639,.601.222-87
Enderaga
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: R Detson Mendes Ne a7
* Complemento: Ciptur
Bairra: Jardim Floresta CEP: §8.312-035

[Nome Civil: MARCOS ANTONIO SANTOS DE SOUSA (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Nacionalidade: Brasileira Saxo: Masculino Masc: 12021991  |dade 29
Mome da Mae: Marlene Alves Santos

Documeanto{s)
CPF: 420.210.938-80

Enderega

- Iimpresso por: Jeffersan Inacio Aragjo Pagina 1de 3
‘3 SINESE o de impressio: 1510672020 11:41.37 PPe - Procedimentos Policisis Eletrénicos



gv .  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

4 POLICIA CIVIL

U PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

Yareesd
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00013954/2020

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: RUA MACEID N 693

Bairro: NOVA CIDADE

INome Civil: JHONATAN BRITO SILVA (VITIMA )

Macionalidade: Brasilaira Sera: Masculing

Profissao: Estudante
Estado Civil: Solteirola)
Nome da Mae: Luciene Lobo de Brito Silva

Documentols)
RG: 310971-2

CPF: 053.563.052-22
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Escolaridade: Ensing Médio Incomplelo

Nome do Pai: Jose Valdo da Silva

Logradouro: RUA BENJAMIN PEREIRA DE MELO Ne; 1381
Bairro: PINTOLANDIA
[Razdo Social: (ESTADO) (VITIMA ) -
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietario 827,330 022.53
Renavam 01065200751

Nimero do Chassi SC2JC4R20ERST0551
Cor VERMELHA,

Municipio Veicule Boa Vistia/RR

Modeto HONDA/BIZ 125 ES

Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagdio Denatran 04/08/2014

Subgrupo Motocicleta/Motonela

Placa MAYTGI7

Nimere do Motor JC4BEZESTOS51
Ano/Modelo Fabricagio 2014/2014

UF Velculo RR

Marca/Modelo HONDAJEIZ 125 ES

Veiculo Adulterade? Nio

Situagdo Meio Empregado, Envalvido

Situacdo do Veiculo REST BEM. TRIBUTARIO -

o ALIENACAQ FIDUCIARIA
‘Nome Envolvido Envelvimentos —|
Marcos Antonic Santos de Sousa Passuidor

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietirio 853208 252.00
Renavam (0552665843

Nimero do Chassi SC2NC45910DR020867
Cor FRETA

Municipio Veiculo Boa Vista/RR

Modele HONDA/CE 300R

Quantidade 1 Unidade

Utima Atualizagdo Denatran 26/07/2019

Subgrupo MolocleletaMotoneta

Placa NUJ8BST

Nimero do Motor NC4SE1D020867
Ano/Modelo Fabricagio 2013/2013

UF Veiculo RR

Marca/Modelo HONDACE 300R

Veiculo Adulterada? MNao

Situacgdo Envolvido

Situagio do Veiculo REST BEN.TRIBUTARIO
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.,  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

& . POLICIA cIvIL
' ) PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00013954/2020
!Nmu Envolvide Envolvimentos ":]
Ana Patricia Lopes da Silva Possuidor
RELATO/HISTORICO

Senhor (a) Delegado (a) de Policia Civil: Informa que fomos acionados via CIOPS para atendimento de ocoméneia de
acidents de transito com vitima no endereco acima descrito. Chegando ao local os envolvidos MARCOS ANTONIO SANTOS
DE SOUSA & JHOMATAN BRITS SILVA estavam sando atendido pela Equipe do Corpo de Bombeiro e conduziu ambos
para o pronto socorra para atendimento mais aspecializado. Os familiares de ambos refiraram as molocicletas do local dos
fatos. O senhor MARCOS ANTOMIO SANTOS DE SOUSA nao lembra o scidente e estd aparentementa apresentando
vislvel estado de embriaguez alcodlica & quimica . O envolvido JHONATAN BRITO SILVA nos relata que conduzia sua
motacicleta pela Rua Benjamim Percira de Melo (sentido centre-baimo) quando ao cruzamento com a Rua Anifinia Ferreira
da Silva, foi colidido na lateral direita pelo item01, gue seguia na Rua Anténia Ferreira da Siva. Informo que o cruzamento
nao possui nenhum fips de sinalizagio. O suspeito MARCOS ANTONIO SANTOS DE SOUSA recusou atendimento medico
na Pronto Socorro sendo liberado pele medica plantonista DR Arnalde J. H. Pérez, CRM 1554/RR. O JHOMNATAN BRITO
SILVA e devidamente habilitado & motocicleta devidamenta licenciada, O acusado v n&o & habilitado e 8 motocicleta ndo esta
devidamente Hcenciada sendo feito notificagho nimeros 041484, 041463 & 041485 & termo de consiatacia de sinais de
alteragdo da capacidade psicomalora numern 004204. O oulro envolvido ficou internado no Hospital Geral e ird pazsar par
cirurgia.

Era o que inha a relatar,

ASSINATURAS
Faulo Cesar Fernandes Bezerra Ana Patncla Lopes da Silva
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Vi HONDA CB 300 R. COR PRETA, PLACA NUJBBET: Moto refirada do local anfes da chegads da Guamigio;
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Senhar (a) Delegado (a) de Policia Civil: infarmo que fomos aconados via CIOPS para atendimento de ocorréncia de acidente de
fransito com wilima no enderege acima descrito. Chegando ao jocal oz ifem01 & dem02 estavam sendo atendido pela Equipe do Corpo de
Bombeiro & conduziv ambos para o pronlo sccomo pars slendimento mais especializade Os familiares de ambos refiraram as molocicletas do
| focal dos fatos O fem(1 ndo lembra o acidenfe e esid aparontemants apresenianda wisive! eslado de embraguez sicodlica e quirtica, O jlami2
nos relala que conduzia sus metocicleta pela Rua Benjarmim Pareira de Melo (senlido centra-bawro) quando ao cruzaments com 8 Rua Anldma
Ferreira da Silva, foi colidido na lateral direila pelo tem07, que seguia na Rua Antdnis Ferrerrs da Silva Informe gue o cruzamento ndo possw
nenhum fipo de sinafizagdo. O femd7 recusou afendimento medica no Pronto Socormo sendo fiberado pelo medico planfonista OR Amaildo J. H.
Perez, CRM 1554/RR. O fermi2 e devidamente habilifade & molociciets devidemente lcenciada. O ilemd1 ndo ¢ habilitado e a mofocicleta nio
estd devidamente lcenciada sendo felfo notificagso nimeros 041464, 041463 & 047465 e fermo de constalagso de sinais de alleragdo da
capacidade psicomolora numero 004204, Informo que o ilem02 segue inlernado no pronio Socorrs aguardando exames mals especializados
pala passar por cirurgia,

Era a gue tinha a relatar.
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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: 26/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JHONATAN BRITO SILVA

BANCO : 033
AGENCIA: 03436
CONTA : 000001096386-9

Nr. da Autenticacdo C4FB8528384E7DS8B



