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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, 22 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190596871 Vitima: GABRIEL GOMES SANTAREM
Data do Acidente: 05/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALERIA GOMES COSTA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14993369
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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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190596871 Vitima: GABRIEL GOMES SANTAREM

Data do Acidente: 05/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), VALERIA GOMES COSTA

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15014948
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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, 09 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190596871 Vitima: GABRIEL GOMES SANTAREM

Data do Acidente: 05/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALERIA GOMES COSTA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes 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: VALERIA GOMES COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 0000015697-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipos) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

B ivvavoez permanente [ morte

2 - N2 do siniistro ou ASL: B:-CPFﬁaﬂtima: 4 - Nome enmpJEtDT:la vitimas:
. = 073.770.772-04 Gmglg GOMES Eﬁggﬂ )
e
| REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA [ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP NE445,/2012

5 - Neme completo; G- CPF:
VALERIA GOMES COSTA 987.008.712-49
7 - Profissio: 8- Enderego: 9 - Ndmerg: 130 - Complementa:
AUTONOMA |~ 'RUA, BOA VISTA 00226
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
NOVA CIDADE ) BOA VISTA RR__ 69.316-208
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
___RECUSQU 9598122-7634
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
2 VALERIA GOMES COSTA
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
w
E Declara, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).
= —)
Z  20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P recuso inForRmaR [ Rs1.004Rs1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RSS.000,00
[ semrenDa [J r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pE r$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [] SENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPAMGCA [Samente para os bancos shato, Assingle uma cpeic] | D CONTA CORRENTE (Todos o banicos)
s [[] eradesco(237) [ i (392) | Nome do BANCO:

[ Bancodosrasit(001) ) Cabia Econdmica Federal (104)

AGEm:m: D conTa: ( 00015697 )@ | AGEHCIA:[: D cona: ) D

[informar o digito se existir) [infprrmar ¢ digho se existir) [barmar o digita se existir] (informar o digits ve Exatic]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizago/reembolio do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetiva¢lo do crédito, quitacio total do valor recebida
. e —

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUTHO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto hedico Legal {IML) para os fins de requermento de
indenizagho do Seguro DPVAT |Lei n® 6.194/74), uma ver gue:

® Nioha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanenke, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificacio das lasBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro gue esta autorizagSo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendincia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
chvil da vitima; (] Solteira [jmqamm Qmﬂ&mlmmﬂﬁm ¥ bito da vitima:
25 - Grude Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheirolal: DSim Dm:u 7 - Sea vitima debou companheirofa), informar o nome complsto:

28 - Vitima ]Shn 29 - Se tinha filhos, informar | 30 - Vitima debonu DSum 31 - Vitima |:|Shrn 32 - 5e tinha irmdos, informar | 33 - vitma deikou DSim
teve filhas? [ ysg | Wivos: Falecidos: :mﬂ\am}?n Nap | teveirmios? Fngg | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? [Jnse

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a Indenizag3o do Segura DPVAT por morte Squeles beneficidrios QUE & AprEseniarem & provanem

#sta condigdo, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir  valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal

38- 17 | Nome:;
CPF.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha
36 - CPF leghvel de quem assina a pedido (2 rogo) 39- 2% | Nome:

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
_J L Assinatura da testemunha
p 40 - Local e ﬂili,-"'ia::u WU B /88 AR [A0/20 o fi = 7
| il - — o v
- ) ' - &’ — - s
L I - f - i ; e i &

= 1M LA BN ([ 41- Assnatur da vioma/oenehcari Gecerantel  |-2mrmn a9 omd . Bkt -// o
42- Assinatura do Representante Lagal (se houver) 43 -JJ_i._inn:tur:a do Procurador {se houver)

FRC Ml w2/ n1a



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipos) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

B ivvavoez permanente [ morte
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. = 073.770.772-04 Gmglg GOMES Eﬁggﬂ )
e
| REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA [ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP NE445,/2012

5 - Neme completo; G- CPF:
VALERIA GOMES COSTA 987.008.712-49
7 - Profissio: 8- Enderego: 9 - Ndmerg: 130 - Complementa:
AUTONOMA |~ 'RUA, BOA VISTA 00226
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
NOVA CIDADE ) BOA VISTA RR__ 69.316-208
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
___RECUSQU 9598122-7634
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
2 VALERIA GOMES COSTA
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
w
E Declara, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).
= —)
Z  20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P recuso inForRmaR [ Rs1.004Rs1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RSS.000,00
[ semrenDa [J r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pE r$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [] SENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPAMGCA [Samente para os bancos shato, Assingle uma cpeic] | D CONTA CORRENTE (Todos o banicos)
s [[] eradesco(237) [ i (392) | Nome do BANCO:

[ Bancodosrasit(001) ) Cabia Econdmica Federal (104)

AGEm:m: D conTa: ( 00015697 )@ | AGEHCIA:[: D cona: ) D

[informar o digito se existir) [infprrmar ¢ digho se existir) [barmar o digita se existir] (informar o digits ve Exatic]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizago/reembolio do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetiva¢lo do crédito, quitacio total do valor recebida
. e —

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUTHO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto hedico Legal {IML) para os fins de requermento de
indenizagho do Seguro DPVAT |Lei n® 6.194/74), uma ver gue:

® Nioha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanenke, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificacio das lasBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro gue esta autorizagSo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendincia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
chvil da vitima; (] Solteira [jmqamm Qmﬂ&mlmmﬂﬁm ¥ bito da vitima:
25 - Grude Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheirolal: DSim Dm:u 7 - Sea vitima debou companheirofa), informar o nome complsto:

28 - Vitima ]Shn 29 - Se tinha filhos, informar | 30 - Vitima debonu DSum 31 - Vitima |:|Shrn 32 - 5e tinha irmdos, informar | 33 - vitma deikou DSim
teve filhas? [ ysg | Wivos: Falecidos: :mﬂ\am}?n Nap | teveirmios? Fngg | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? [Jnse

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a Indenizag3o do Segura DPVAT por morte Squeles beneficidrios QUE & AprEseniarem & provanem

#sta condigdo, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir  valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal
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35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR '[
GENTE SEGURADORA 3.4

ks - ey Wty .
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 030829/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 16/09/2019 05:45 DataHora Fim: 16092019 1027
Delegado de Policia: Alexsander Lopes da Silva T

DADOS DA OCORRENGIA -

Afete: Delegacia de Acidentes de Trénsito
Data/Hora do Fate: DS/06/2019 23-00

Local do Fatg
Munizipio: Boa Vista {RR) Bairro: Bala \iata
Logradoura: RUA: RIO SAQ FRANCISCO

N 352
Tipo do Local: Via Publica
Matureza
1085: Auto leslio - Acidente de trinsia

Meio(s) Empregadofs) ]
Mao Houve

EWDL‘JIDD[S}
[Neme Civil: VALERIA GOMES COSTA (COMUNICANTE )
Macionalidade: Brasileira Naturalidade M4, - Santa Luzia do Sexn;: Femining
Profissdo: Autdnomeo
MNome da Mae: Joelina Gomes Caosta

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura; RUA BOA VISTA
Bairmo: NOVA CIDADE

N 226

[Nome Civil: GABRIEL GOMES SANTAREM (VITIMA )
Macionalidade. Brasilaira
Estado Civil: Solteiro(a)

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

Sexo; Masculing Masc: 07/08/2013

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objete Informada

RELATO/HISTORICO

A comunicante comparéceu nesta especializada para informar que na data hora e local acima descrito, seu filho Gabriel
Gomes Santarém, fai atropelado por uma motocicats ndo identificada, que devido o acidente o menor safreu lasSo corporal,

0 mesma foi secomde por populares que estavam no local. Que ndo deseja représentar criminalmente. Registro somente
para fins do Seguro DPVAT. Era o relato

Delegade de Poficia Civil-Alexsander Lopes da Siva Pagina 1 de 2
Impresso por.  Emandes Farreira Lima
a Sinesp Dot de impressio: 18/08/2015 10.27

Protocolo n*: Mo disponivel PPe - Pracedimaentos Policiais Eletrénicas
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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: 05/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALERIA GOMES COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000015697-3

Nr. da Autenticacdo DAC68EBICA9FA833



' COMEANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DE RORATMA

COMTA DE m
CNEJ: 05,.8939.467/0001~15
TENDIMENTO
Rua Melvin Jones,219% - CEP:69,306=610 -
CAER FOME GERAL:2121-2200

0800 280 9520

MES/RNO: 09/2019 VENCIMENTO: 15/10/2019

MATRICULA: 00125848.6

FEANCINEI DE SOUZA SANTAREM

RUA BOA VISTR, NUM, 00226
HOVA CIDADE
BOA VISTA RR 69316-208

INSCRICAD: 001.025.377.0160.000

ROTA: 17.0370
CATEGORIA ECONCMIAS HIDROMETRO VoL FATURADO DESCRICAD N* DA COMNTA
RESIDENCIAL 1 10 MAQ MEDIDD 15659144
DT . LEITURA ANT. DT.LEITURA ATUAL (DIAS DE CONSUMO LEITURA ANT. LEITURE ATUAL MEDIA
10
MES/AND CONE. [MES/AND CONS, [MES/AND CORE. MBS/ amo CONS. [MBs/amg cons. |mBssams CONE,
G8/2019 10 Jo7./2019 10 J06/201% 10 Jos/2019 10 |04/2019 10 0372015 10
DESCRICAD CONSUMO POR FAIXA VALORES (R}
AGOA 10 M3 x3.483
HULTA PB/IMPONTUALIDADE TI20LE 0,47
AREA DE BILSTROS - DPVAT
£0D0 MAD VEfomCADD
KR&A DE BINISTROR - TROB - DPVAT CONTEURO
CORTEUDO MAD YERIICADO
. |
1 L 4
| | 2 6 SET 2013 1
i! 0 SET 7019 i
l -. | GENTE SEGURADORA 1A
0 NAO PAGAMER T ARk sttt BATATDE VENCIMENTO IMPLICARA EM MULTA E TOTAL A PAGAR
ruwmsm De-FomETTHENTD DE AGUA. 24,30
FRALZO PARA RECLAMACOES SOBRE ESTA COMTA: ATE 15 DIAS APSS O VENCIMENTO
':"'-l-'ﬂ- rdane a Ua isEribu a ad Coensumlidor
Informagbes das Amostras Realizadas na Rede de Distribulclo
DECRETO FEDERAL N® 544072005 G.M
Amostras Cloro Turbidaz Cor . Tetais E. Coli
1Er.|-;:d-au = 5 = =
Ansl isadas - = - =
Em Conformidade = 3 .

Guimico Induptrlal Responsdwel;

MRAIA DA COWMCEICAD CARVALRO POCHA - CRJ 10Z01809 - 18" Regidso

AUTENTICACRG Maci.mcaj

AUTENTICACAD ME.E:AMC:‘.'
INSCRI u:h-::_ MESAND GRUPD TOTAL A PAGAR OTA
001.025.377.0160.000 3/201% 13 24,30 117.0370

B2640000000-4 24300004001-0 00125848601-6 092019300

Ty e
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0 ‘*ﬂi“"DE DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L R CIRCULAR SUSEP 445/12

Admmdiliaduna go bagusa CFGAT

Pare mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 229206
(exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

o

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de lig uidacdo de sinistro, conforme estabelece 3 Circular
numero 445/12, disponivel rio enderego eletronica:

ht‘tp-:#ww!.sUEEP.'ED'I.r'.ﬂR:'BlBLIOTEtﬁWEBIBﬂCDHIEIMLHPIW%T&CODIGG-H&!E

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacses de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de com unicacio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsdvel pela controle & Rscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacio e ressequro,

* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF orgda integrante da estrutura do Ministéro da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as Deorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei ne9.613/98.

N A

Pelo exposto, eu (oM iGe\ A bunE S, (1A (1) — inscrito (a) no CPF 321 €00, v 7_ =
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio O L\ el Qeme s Sav ﬁ;\ Ade v inscrito
(a) no CPF sobo NeQ32, +W.I3Z / oy , do sinistro de DPVAT cobertura L riJ -“-~'L-:-=1 €24 daVitima
GQabiziel. Gremes SANAARE M inscrito () noCPFsobo Ne 013, 130. 13 L/OM  conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

! Declaro Profissao: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

7 Recuso informar

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 copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracfio implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Enderego - 1 Numerg Complementa 1
Bairro Cidade . Bf_adn CEP o
NC i BB ¢ o Lot ) Pt kle |68 303 110
Ernail o= B \ Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
G s M <ulbo @porman L G 95/88132-363Y| 42158 - Uz o X
AREA DE BINISTROS - DPART
CONTEUDO MAD VERTICADO
_ ARGA DE INISTROS - DT ]
B A de Eede alhite 2o A X | ConTEUDO MAO veRmYCABO
2 0 SET 7018 A Local e Data |

1

1 : y 26 SET 2019
iﬁ.ﬁmhﬁi Y a2y &G T’E-’-f/,z);'-'j' 3’/ 2 e
S Assinstura do Declarante GENTE SEGURADORA 114
4 Jwﬁhm! B Dow Vo

DLDRL.OOL VDO1/2017
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( 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: 3190596871

Nome do(a) Examinado(a): GABRIEL GOMES SANTAREM
Endereco do(a) Examinado(a): RUA BOA VISTA 226 NOVA CIDADE
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: 073.770.772-04

Data e local do acidente: 05/06/2019 BOA VISTA - RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 31/10/2019

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO COM FRATURA DA TiBIA/ FIBULA E

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA, NAO FEZ FISIOTERAPIA, NAO LEMBRA DATA DA ALTA

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
MIE: DISCRETA ALTERACAO ANATOMICA + CLAUDICAGCAO+ SINAIS DE ENCURTAMENTO

1V) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO

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

(X)SIM ( )NAO

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

MIE: COMPROMETIMENTO ANATOMO FUNCIONAL EM GRAU LEVE

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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacgoes (*).

() "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 amenizagéo

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regido Corporal (Sequela): MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

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

Regiao 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

Regiao Corporal (Sequela):




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

% 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 valoragédo do dano corporal.
MENOR DE IDADE (06 ANOS) VEIO ACOMPANHADO DA MAE VALERIA GOMES COSTA, RG: 340812-4

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



ASL-0367749/19
Vitima: GABRIEL GOMES SANTAREM
CPF: 073.770.772-04

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

Data do acidente: 05/06/2019

. . GABRIEL GOMES
CPF de: Priprio Titular do CPF: SANTAREM

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Dedaracio de Inexisténcia de TML
Docurmentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53

Comprovante de residéncia
Dedaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

VALERIA GOMES COSTA : 987.008.712-49

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacio

GABRIEL GOMES SANTAREM : 073.770.772-04
Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

i
aencio L HEEGSSSR

O prazo para o pagar
Para informacdes

Data da apresentacao: 22/10/2019
MNome: ROSANGELA NUNES MASULLD
CPF: 321.801.442-53

ROSANGELA NUNES MASULLO

Data do cadastramento: 22,/10/2015
MNome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190596871 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL GOMES SANTAREM Data do acidente: 05/06/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA
Descricdo do exame APRESENTA DISCRETA ALTERAGAO ANATOMICA, ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM
fisico: COMPROMETIMENTO DA MARCHA.

Resultados terapéuticos: ViTIMA SOFREU FRATURA DA TiBIA E FfBUII_A ESQUERDA, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CLINICO COM
IMOBILIZACAO GESSADA. ESTA DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/10/2019
Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO EM GRAU LEVE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 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 ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190596871 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL GOMES SANTAREM Data do acidente: 05/06/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA
Descricdo do exame APRESENTA DISCRETA ALTERAGAO ANATOMICA, ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM
fisico: COMPROMETIMENTO DA MARCHA.

Resultados terapéuticos: ViTIMA SOFREU FRATURA DA TiBIA E FfBUII_A ESQUERDA, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CLINICO COM
IMOBILIZACAO GESSADA. ESTA DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/10/2019
Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO EM GRAU LEVE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o 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 ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190596871 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL GOMES SANTAREM Data do acidente: 05/06/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO INCRUENTA) E ALTA MEDICA. PAG 3, 23, 25 E 40
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: & 2, SEM SEQUELA PELA AMD, @ 41 .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190596871 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL GOMES SANTAREM Data do acidente: 05/06/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO INCRUENTA) E ALTA MEDICA. PAG 3, 23, 25 E 40
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: & 2, SEM SEQUELA PELA AMD, @ 41 .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURAGAO PARTICULAR

GENTE SEGURADORA 44
b Copl ks B, 4 - o Ve

OUTORGANTE Nome: VALERIA GOMES COSTA

O S————

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA
Profissdo: DO LAR
Identidade: 340812-4 SSP/RR CPF: 987.008.712-49

Enderego: Rua: CABOCLO MOTA N° S/N  Bairro: CENTRO Cidade: NORMANDIA UF:
RR CEP: 69.340-000

Vitima: GABRIEL GOMES SANTAREM
CPF: 073.770.772-04 Data do sinistro:05 o¢/ 122
Natureza: { ) DAMS ( x ) INVALIDEZ ( ) MORTE

OUTORGADA

Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO

Macionalidade: BRASILEIRA  Est. Civil: SOLTEIRA
Profissao:

Identidade: 208.734  CPF: 321.801.442-53

Enderego: AV. Manoel Felipe,1467/5, Asa Branca, Boa Vista/RR.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, 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 e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizag8o referente
ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas e a SUSEP,
incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito
cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizag&o do Seguro Obrigatoério-DPVAT.

Poauuste /AR 1t [o2/18

Local e data

o U (/ f:f r"J. 0] G{Q‘}}w in ( G@fﬂ

KRG DE SIMISTROS - DAAT | Assinatura do Outorgante
CORTEUDO KAD VERIFICADO \ (reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0367749/19
Vitima: GABRIEL GOMES SANTAREM Data do acidente: 05/06/2019
. ) P . . GABRIEL GOMES
CPF:073.770.772-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTAREM

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53

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

VALERIA GOMES COSTA : 987.008.712-49
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

GABRIEL GOMES SANTAREM : 073.770.772-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 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: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 321.801.442-53 CPF: 104.396.626-99

ROSANGELA NUNES MASULLO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



