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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190653012 Vitima: LINDSAY DO NASCIMENTO RIBEIRO
Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LINDSAY DO NASCIMENTO RIBEIRO

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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? 15153072
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190653012 Vitima: LINDSAY DO NASCIMENTO RIBEIRO
Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LINDSAY DO NASCIMENTO RIBEIRO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentacdo médica anexada, datada de 01/08/2018, emitida pelo Dr. MARCIO FREIRE DE MELO LIMA,

CRM n2 1613 - RR, da Instituicido HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, evidencia recuperacdo completa apds o
dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15180990
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0800 271206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

e

[ g S
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
semrasuras, paracorretaanalise do seu pedido de indenizacdo. Dadosincompletos ou incorretosimpedem o banco de creditar
o pagamento,

Aconta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPR ESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

| Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchide com os dados
| do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal).
e

[ Mumere do Sinistro ou ASL I ] {CPF da Vitima | Nome completo da vitima

amgg)_si%gi |iL:H~JQ5H\_][__DD N._P;IBéI_FEZD_ |

e B

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
| Nome completo s =

MINDSRY DO NASCI MENTO Ri126IR0 388 8E8192,01 fYehD. e can

Endereco Nidmero Complemento

Balrra Cidadeﬁgﬁ \]"I STH .-ES-TEEIIJ R 'R}; CEP
TuANNA, 500 22RFLE ROTMPIN. COM TraE Yo 2367

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider— DPVAT, residir no enderego acima, Segue, emanexo,
ciépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
e

— - - !
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

1}{1 RECUSO INFORMAR | SEM RENDA ] aTE r$ 1.000,00 | RS 1.001,00 &TE RS 3.000,00

| | r% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | | R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 . | ACIMA DE RS 10.000,00

[ ] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) :EAEE:T-@ CORREMTE [todos os bancos) _
[IBRADESCO (237) [ RANCO DO BRASIL (001) [ 1iTal {342) | Nome ' m ) wiO ‘_
[Tcalia cCONOMICA FEDERAL {104) | .

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

NRE. = ) _1:1.-'\f KR, ~ ] PN | NRQ. - :w _Hm:. = = lt-‘.-_\'

[ _____ - | | | PR .. 1 _—| I_ I _| L = b § B |

{Infarmar digito se existir} (Informar digho se existir) | (Informar digite sa axistir} (Informar digns s& existir}

Declaro que os dados bancédrios s8o0 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valorindenizado.

Bop\isth p5 ., QUTUBRO , 2018,

Local e DELE

A

Campo 1 - Assindturé do Beneficirio

o C&mpo 2 - Assin&turd do Representénte LegAl

FAPPF.001 V0012017

21 NDOV 2n10
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i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL .
| DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO “BOA VISTA=RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 034730/2018
DADOS DO REGISTRO
DatalHora Inicio do Registror 31082018 08 27 DataHora Fim 31/08/2018 D8 43

Origem Pessoa Fisica - Partcular Data 31/082018
Delegado de Polica  Jurac Ribewro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto Delegacia de Acidentes de Transito
DataHora do Fato  D1/0272018 1350

Lecal do Fato
Municipe  Boa Visla (RR) Bawro Caimbé
Logradouro Ay ataide tewe

Tipo do Local V& Pibhca -

E_Hn‘tr.u'eza Meio(s) Empregado(s)
10495 Auto lesao - Acdente de fransio Waiculo

ENVOLVIDO(S)
Mome Civil: LINDSAY DO NASCIMENTO RIBEIRO (COMUNICANTE ) I
Macwonahdade Brasibeira Naturalidade RR - Caracaral Sexo Femining Masc 06031980
Profissdo Comercidnio
Mame da Mae Mana das Dores Nasomenio Ribeiro
Municipio Boa Vists - RR 2 1 "ﬂw 2019
Logradouro” rua foz do iguacu N® 1048 '

Bairro: equatonal
Telefone (95) 859125-T619 (Cealular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (ENVOLVIDO ) b

Macionahdade Brasilers

Enderego :
Municipie Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo \eicuio Subgrupo Moloccleta/hMotoneta

Placa MAS743% Nimero do Chassi *rrhsswwwsesngags
Ano/Modelo Fabricacdo Z010/2010 Cor Larana

UF Veiculo Horama ; Municiple Veicula Boa Vistz
MarcafModelo HONDACG150 TITAN MIX EX Modelo HONDA/CG150 TITAN MIX EX
Veiculo Adulterado? Mao Quantidade 1 Unidada

Situacdo Envolndo

Mome Envolvide Envolvimentos
Lindsay do Nascimento Ribawro Possusdor

Delegado de Policia Civil Juraci Ribero da Rocha
Impressopor  Jorme Famands Paiva Figuairedo Pagina 1 de 2

Data de impressdo. 0018 08 45 5
a EI"EE;F Protocoln®  Ndo Msponivel " PPg - Sistema de Procedimentos de Polica



BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 034730/2018
RELATO/HISTORICO: - -

A comumcante acima guahhcada informa que, no local e dala supraciados, conduzia a sua motocicleta quando, em dado
momento, uma bicicleta cruzou a sua frente causando a colisdo entre 0s veiculos Tal colisdo causou algumas lesies

corporais na comunicants Apos o acidente a comunicante foi socomda pela equipe do SAMU que a enviou 2o HGR para
que fossem lomadas as providencias medicas cabivers E o relato

ASSINATURAS

¢ 206 LE] ym:l{»c%f o Y'](,\‘JM?LAD Dﬁihﬁiﬂ .
unrge Fe F Eww?mdu indsay do Nascimenta Ribemro

(Comunicarie)

..HE'El-'lnlﬂr Eﬁ:ﬁhﬁ#wn SOMEIGes SO BIAMTIESEE & SAAIE §ud Foclho A DEIcEr toal 4m.um;nmwhmy¢-.u
!i:l-::krtauﬂ e SR mn-::-;-:‘l-“u'l-. TiTa DU OF TITEFAENED O Cddige Fensd Sesaen
_CONFERIDAR

2 1 NOV. 2019

Delegado ge Palicia Cadl Juraci Ribeiro da Rocha

Impresso por Jorge Fernanda Paiva Figqueinedo Fﬂglm 2del
Sinesp Dataceimpressdo  31/082018 08.43 :
a o Protocolo n® Mo m;p.:.nim PPe - Sistema de Procedimentos de Policia



INVALIDEZ PERNIANENTE

MORTE

DADOS CADASTRAIS

Saguradora -]

LIDER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Ry

escolha ofs] tipole) do cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suPLemenmares) K] invaupezpeamanente [ morre

MU o snrdre o ABL: | CPF da witima: Nome complets da “ﬂ‘a“ " e
922.825.192-94. o rdpan dio Vapoimind 10 Rlbwe

DES LADRSTAAIS £ FATGA BF RENDA MENGAL OA fesson s

cixg Lb-mm Rl s llggi.mr‘,dﬁ?- a4
derego: . | NOmera: Complements:

Qua: Foy a9 Sauoen BRI
: |Eh:lin‘e%m 'UE.-:{_ lE ' AR ICEF.

el 40 om@hdimail . corn L

Declaro, para todos o5 flas de direlto, residir no @nderego acima Informada, conforme compruvante aneko (ANEXAR [ LT
-RENIH. MIENSAL: .
RECUSD INFORMAR [ Art rga.000,00 [ #53.001,00 ATE R55.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem REnDA [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R57.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
ﬂ;g il S T T L M e TS :ET- T TR ST l: -: _.._ 2 2 f;:l_ v
T e e SR AN AN S S
E] CONTA POUPANCA (Somerte para ¢4 barcas ababa, Assinole ma opeio] D COMNTA CORRENTE [7odes os barses|

[] Bradesca (237) [ e {392) | Nome do BANCO:
[ BancodoBrsi(001)  [X] Caba Econbemica Federal (104)

|
astner(z0 04 )() conm (36 g€ 4 @) | astnca () conma )0

[Irlrnar-a Sgita se existic] [wskoemar o clighs 1e existr| lrdexrrar o chgmo s ecstr] Lefarrar & T 18 BT

Autorlge a Seguraders Lider a creditar na conta bancdria informada, de minka titularidade, o valor da indenizagac/reembolia do Segurs DFva”
@ guie ey tiver direito, reconhecendo & dande, desde j@ e somente apis 3 eferivacio do crédito, guitsglio total do valor recebido,

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHINE

TTURA DE

AT A S T TR
nﬁm - A T 1 1 I HIDET B
5! g ARA el e VALIDEZ P el

Declarn, sob a5 penas da lel, que estay impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Midico Legal {IML) para o fins de requerimenta de indemizagic
o Seguro DFYAT por invalidez permanenta, wma ver gue (assinalar uma das ophes):

] meic v WL que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
E‘_‘] O iVIL que atence a regldo do acidente o da minha resid8ncia ndo realiza pericias pars fins do Saguro DPVAT; ou

[ © 1ML que atende & regllio do acidente ou da minha residéncia realiza paricias com praze superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pale motive assinaksdo, solicite o pressemamants da andlise do meu pedido de indenizagdo do Segura OPVAT, por mvalider permanerte, com base na documantagio
apreseniads, concerdands, desde |3, em me submater 3 avainag o mbdica ds costas dp Seguradora Lider para verificagio da exlisiéncia @ quantificagio das esties
permanentes decorrenies de acidente de trinsitc, conforme Lei 6.194/74, art 3%, 518, declarando que esta autorizagao hdia significa prévia concardincta com & fubura
avalizcio mdeica ou raninaa 3o direzo de contesta-la, caso discorde do seu tonteddc.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENT

: Giai o
Estado civil da vitima: ] Solteie 7] Casadofnn ) [] Dvordado [T Separedo hudcalments

= ik gt ]S
Vita l Diata dio fibito da vitima:

Grou de Parentesco corn & witlma: i| Vitima deixou companheio(a): ] sim [Jnae |5um‘timdehmummmheﬂﬂa], infarmar o nome completo:
Vitirma teve filhos? 1 Sim Nio Setlnhi] filbgs, inlormar quantos: Witima demau Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
i Qe Viviis: Falecicos: | nascituro {val nascen)? Osm r pais/avos vivos? s~ 0

Estou ciente di que a Seguradora Uder pagard, caso devids, 3 indemzagio oo Seguro DFVAT par morte dgueles 'tgenﬁuérim que seapresentarem & provarem
esta condigio, estande clente, alnda, de gue gualquer omissio ou declaracia nde verdadelra poderi gerar a oorigagiio de ressarcir o valor recebido, além da
responsatalidade criminal per infraglo do artipo 259 do Codigo Feral

o
TESTEMUNHAS
Local e Uﬂta,ﬁﬂ?:xﬁ.'n':ﬂ e ﬂﬂ:igfii 1204 1* | Nome:
Nome:_fairciony ol Mostings50 Pl @ | cpr
cer §22.825. 392-9a4 '
Assingtura
- *] Assinatura de quem assing A RDEC 2¢ | Nome:
&gﬂr oy 100 AAosooadinin i O mbuk@. CPF:
Assinatura da vitima/beneficiario (dedarante]
| Assinatura

Assinztura do Representante Legal (se houver) Assinaturs do Procurador (se houver]

[*] & vitima/panafidéro rio alfabetizado deverd ascolher outra pessoa aifabetizaca, malor e capaz, perm weaﬂereaﬂwomhrmﬁm.ﬁ-mm
na presencada 2 (duas) testemunhes malores e capaces, comprometendo-se 3 dar-he chéncia 64 Inkelro teor do contedde, antes do preenchiments e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V001,/2018

2 1NOV, 2019



SELCODIGO

.) Eletrobras
Distribuicdo Roraima

Ararms st e B Bl
Lt = T0 438 v Tl 2 e

273,36
-a8 a,11

HONETARIA IG G/ 18-06 4,48

ATRASO DE 1 B2/18-0@ 2,11

MORA POR ATR 08/18-82 0,58

POR ATRASD ©8/15-08 3,86
JURDS DE WORA DE IMPO 88/ 15-B0 4,12
LUMIMACAD PUBLICA - 2

ROT: §.001,16. 11119380

e

.. -
SEQ.: @@262 ul- BOSITSIE  DT.LEIT.: 21/11/2018 T.ENTR.: 84

R L] [ LTI TATEL - F1Y N FRDFTA - AR



a de Pagamento para o mes/ano: 02/2019 referente a UC: 1082133 130 s M e e e

RORAIMA ENERGIA
@ RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N E R G 1 A VlSTA
CNPJ: 02.341.470/0001-44 e IE 240070223
VIA S AGANENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 2419388
ILOIR INACIO DE SOUZA —pmE
R. ANTONIO P GALVAOD, 1832 , 2
BURITIS 69309209 BOA HISTA_ _ gL RR
| copiGo UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1089153 02/2019 25-JAN-19 a 22-FEB-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
237 11-MAR-19 R$ 229,20
OBSERVAGCOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

: ORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
R G I A VISTA

W‘”‘ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
1089153 | 02/2019 | R$ 229,20

00000022.292000750003.000000001081.915302180052

A

2 1 NOV. 2019

1ofl 26/02/2019 10:41



G Eildﬁ‘ER ~ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP a45/12

GCE5e O Site wWinw, Traves de um gns NUMEergs abalug:
Central de Atendimento {para consultas sobre Indenizagdes e pramios, de S2gunda a sexta-feira, das Bh &z 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-159¢ / Qutras reglSes

Para maig escla reclmentes,

P 0800 022 12 09
Sﬂcﬂﬂﬁmam 24 horas por dia); fe0o0228189 | Mc[mdeﬂdg’tas aliditives ed-w.ﬁnmnu 1206 | Central Ouvidaeln; 0800 021 91 35
.H _I-
~ —
INFORMACGES IMPORTANTES
O preenchiments deste Formuldrio &

parte Integrants do Processo de liquidaclo de sinistre, conforme estabelece a Clreulge nimero 445/12,
dispenivel no enderecy #letrbnice:

BELR Perenwd sus Bp.gov.br/BIBLIOTECAWE B/00OCO RIGINAL ASPXITIEGS

A Cireular SUSER! pe 445/12, que tratg fa rrevenclo 4 lavagem de dinheira na marcado segurador,
3 constltuir cadastro das PRSE0IE eRvalvidas

+ teterming que todas g5 Seguradoras s obrigadas
adastro deve conter, 8lém dos decumentes dg identificaglo
pessonl, InformacBes acercy da profissdo e g

BCtiva documentaclo co mprabatéria.

l&CODIGO=29535

A recusa em farn

eer as informacties de prefissde e renda,
determinacdo da

neste farmuldrio, nio im
referida Clreular, esta recULa & passival de

Pede o pagaments da indenizacio da egure DPVAT, cantude, por
comunitacBo ao COAR?.

¥ SUBERINTENDENCIA OF STGUROS PRIVANSE — S|USE P,

GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACED DoS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAFITALIZACRD § RESSEGURL. " ConstLnp of

CONTROLE Ds ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAE, dAals inTEGRANTE DA ESTRUTURA Do MiKisTimio pa
¥ H‘CIHHI. EXAMINAR E IGENTIFICAR AL ﬂ:nn&.tmcms SUSPEITAS DE hTI\rIDADES

=

Pelo exposto, ey _ﬂ&l_Iﬁﬂ_E)-‘-ﬂ Cﬂ\-( M —
Inscrito (a) no CPFICHPJSEE 05|, 5&_ ! D‘{f ;

na qualidede de Proeurador 13'1.f Intermedidria {2} da Beneficidrio
_l,%# dg mm—ma»& @;ba.m&

Inscrite (3) no CPF sob o Me E}QQ &.3,5 W-’L_Q.L
do sinistro de ppvaT cobertura 11-\»\;(}':&4 ti'd '{}Ef..- da Vitima _J_,Lrnr".ﬂ.b..:f f\Q mmm‘:ﬁp ‘6!‘;&.@
Inserita (a) no CPE sob g N’M-hg 5. ‘}q.;.l_,.-".EH

s tanforme determinaedo da Circular Susep gas/12:
Declaro Profissio:

Renda;

- B apresento os documentos comprobatérios:
E Recuso Informar

F

Declars alnda_5ob a5 Penas da jel e
do comprovante de residineia do e
no art, 299 do Codigo Penal,

—

eee abdike, anexandp a chpia W
card ne sanglio penai previsia

¥
E ! Pt W .
men A i s Ty o

Bairm:‘@“ l&z} iEidade: 9) k{wh !Esmdnm GEP: 66, 256 206
E-mail; 1.[DDD): i
e LOT 5233!‘2@ %Qﬁ‘Tm‘F}IJ:. ( Dl @@?‘%JHD.}- Sbeo

Fera ling de prova de residéncia

Junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir ng ander
ndereco Informade. Estou ciante

de que 3 falsidade dg presente declaracdo im pli

Local e Data: ___

e

nLunL.nuwnnumn 2 1 NUU 2019




il 12 1 :
Cvarfial= i 1 | - Guia de Mendimento 02 ;.. K‘/;L 8

| | GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA %‘f
= = i [ SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE L vl
[ | HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE Al {E)
I} 1 AV BIRIGADEIRG EDUARDD GOMES, 3308 - AEROPORTO
: E-ﬂ[}ﬂl&*]fb? ] E’I‘i_li_l&_'?h‘lli 2057 FICHA DE ATENDIMENTD  TRAUMATOL OGIA THURNO G Y
I,Er [E——— ' Datla Masciments It CHS ci Veronlui
& FINDEAY O NASCIMIEN tﬁ RIBHIRD 06/03/1980 BAAMIED TOBS023249418/8  B2282579259 {
g e Documonto || Grgle | missor Data Emissdo Sexo Eslado Civil 4gRaga/Cor Natyalidads Macionalidde 1
foaLmTiDADE 228788 || SPRR 0TI06/2000 F UNIAD PARDA CARACARAI - RR BRASILERA |
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190653012 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDSAY DO NASCIMENTO RIBEIRO Data do acidente: 01/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411996/19
Vitima: LINDSAY DO NASCIMENTO RIBEIRO Data do acidente: 01/08/2018
. ) L peg . . LINDSAY DO
CPF: 822.825.792-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO RIBEIRO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

LINDSAY DO NASCIMENTO RIBEIRO : 822.825.792-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: LINDSAY DO NASCIMENTO RIBEIRO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 822.825.792-91 CPF: 413.653.806-53

LINDSAY DO NASCIMENTO RIBEIRO MANOEL COELHO NETO



