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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, 21 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200333778 Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER
Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILLIAN DA SILVA XAVIER

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? 16139462
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333778 Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER

Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WILLIAN DA SILVA XAVIER

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

Documentacao Apresentar a copia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirurgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagéo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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

Carta n? 16144489
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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, 06 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333778 Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER

Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WILLIAN DA SILVA XAVIER

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: WILLIAN DA SILVA XAVIER
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 0000011587-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INvALIDEZ PERMANENTE [ morre :j
r? ¥ dhorsinistro ou ASL: E C{Ff iti 4-Nome completo da vitima: }
. ; 20 SR LY, )
4 N m—— ¥

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2017

5 - Nome completo:

— WMo B, Dlva eaupen EAAN ;.%H.QTJB_:%

T Prafsibor wdﬂmgm : | HjNin%o: Complemento: [
11~ Bairro: 5 o T 12 - Cidade: - , ;. liﬁstéﬁﬂ: : g{aﬂ%
& £ -mail; T %;SL c sﬁ
W}K&#M CErm . B @5}9 125.8530 |
e DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=T :
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
=1 e L = S
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
wJ
B Declaro, para todos as fins de direito, restdir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
() . . - = :
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: {
RECUSO INFORMAR [] R$1.00 A RS1.000,00 [J R8$2.501,00 ATL R3$5.000,00
[ sem ReNDA [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aAcima o rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
mCDNTﬁ POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale urna opcio) I D CONTA CORRENTE (1odos os bancos)
[ ] Bradesco (237) [] ttaai (347) Nome do BANCO:
D Banao do Brasil (001) m Caixa Economica Federal (104) |
x LY | . &
oo fQeB) () comm(ILAEY - @) sctven( () o O
() Aol | e
. {Informar o digito se existir) (irdarmar o digito se existir) : tinformar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada. dé minha titularidade, o valor da indenizacio/freembalso do Seguro DPVAT -
\ ¢ UuE el fiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebida
L 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fine de reguerimanto de
indenizagao do Seguro DPVAT {Lei n? 6:194/74) uma ver (e

® Nio ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

¢ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

s
]
=
=
=
=

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indemzacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na gocumentacio médica
apr=sentada sem a apresentagao do laudo do IML. concordando, desde ja, em me submeter & analise madica presencial, caso necessari
la seguradora Lider para venficacdo da existéncia e quantificagdo das lestes permanentes d
Futomotar, conforme o disposto na Lei 6,194/74

PERMANENTE

O, 45 custas
=correntes de acidente de transito causadc por veirulo

Ueclato que esta autarizacdo nido significa prévia concord3ncia com 4 futura dvaliagao medica ou rendncia ao direi

to de contestar a avaliacdo medica, case |
distorde do seu conteudo.

A

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Fstade - o e : i ' 24 - Data do
il da viEima: D Solteiro B Casado (no Civil) |:| Divordiado D Separado Judiciaimente [:l Vitvo Shito da vitiria:
25« Graude Parentesco com avitirna: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D MNao 27 - 5 4 vitima deixou companheirola), informar o nome completo:

28 "JiLirnaD sim | 29-5%e tinha filhos, informar | 30- Vitima deixou E]S-m-, ; 31 - Vitima Dsjm ! 32" -Setihﬁgirmﬁos,_infurmar_
!'nwillhr_‘rs'.r‘[:] Nip | Vivos: Falecidos: rmscftuml:ﬁ.r&irmw}:’DNaG teueirmﬁﬂsjmmﬁu | Vivos: Falecidos:

34 - Vitirna deixou Di*i”i |
pais/avds vivos? D Nao
Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a inderiracio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios (U se apresentarem e provarer

|
esti condigdo, estando cente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio nio verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal

&

e Sm— N i
i # B ' ) 38- 12 | Nome: B
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: )
E Assinatura da testemunha
Thes 36 - CPF legivel de quern assing a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
q g - -
(v CPF;
el e
=

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J = . R = e

Assinatura da testermunha

40 - Local e Data, ﬁff‘—"‘ﬂ J-}f’im AR Qm., ;_! !]'l 06 l 'l\.o "5 Q

X~ (o J A /_, o e A~
— - 41 Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador {se noers
FRPS OO YONTD 010



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICHA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA W g
fj'- POLICIA CIVIL DO ESTADD DE RORAIMA e ;
Bis GELIZGATIA ONLINE DE RR -' N
R CNOERECO Av. Getoho Vargas, 3858, Canannbo, Buo Visla/BER - CER EE!.EUE.--LM; Famme, (65 o QIS 720
Ocorréncia N% 6493/2020 - Registrado em: 13/07/2020 as 1Zh 56min
FATO(S) COMUNICADO: PRESERVACAO DE Data/mora do Falo: 04/06/2020 &§ 214520111
DIREITO
LOCAL DO FATO
Municipis: BO& VISTA UF RR
Logiadoury, NOSSA SENHORA DA CONSOLATA COM CORONEL NESIN OEP- B8] 1)
MINTG
Bawrro: CENTRO Tipo de local VIA URBANA

Relerengia
Complemenio

s Al Y0, = i a R TT

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

WILLIAM DA SILVA XAVIERI{42), nascido(a) em 04/07/1977 sexo MASCULINO. solteirnla) exercendo a profiasar o
ENTREGADOR. CPF N® 261 114 .058-38. Pais: BRASIL, natural de SAD PAULO-SP fithota) e ROSELT DA il
AZEVEDD ¢ WILSON XAVIER261, enderegn GALILEIA. cep £9300-000, N® 223 bairn JOQUIZI CLUBL B0
VISTA-RR. Telefone (95) 98401-6469. |

OBJETOS

, e e ._ e IS
Classe .;Q“.ﬂflil'i?!ﬂ.de_._11'_'9'2_212913'}_%10 _ ~ Descrigago |
(e U o [APOLICE DE SEGURCQ  JAUIDENTE DE TRANGITO-DIFVAT

RELATO DA QCORRENCIA

O COMUNICAMTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA CG 125 KS, COR: PRATA, DE ANG 20010,
CHASSl SC2IC30M0TR198118,. PLACA NAL1248 DE PROPRIEDADE DE PAULO 1IGKESSA SILY &
ENDERECTO ATINMA CITADO, QUANDG AQC CHEGAR NG CRUZAMENTO, UM CARR DUE VINF& M -
CORONEL PINTO. INVADIU A VIA REFENTINAMENTE COLIDINDO COM O COMUNICANTE BRUSTAMENTE (2L
GO A QUEDA O MESMO CAIU AD SOLO INFORMA QUE FOI SOCORRIDO BELA EOUIRPE DO BAML ST
O COM FRATURA NO COQTOVELO ESQUERDO E ESCDRiA(}OES FELO CORPO

ADRIAND 5. §. SANTOS - VALDEMIR DE S COMSTAMTING

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA. 42000916 MATRICULA. 42000887
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

il ol Mo

WILLIAM DA SILVA XAVIER
COMUNICANTE

Pnete SIGMA - fniresag et 13672020 151151 Fagie ™«



Fls: 1

LY isto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00031636/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 16/10/2020 11:41:31 Data/Hora Fim: 16/10/2020 11:54:47

Delegado de Policia: Emerson Luiz Freire

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragdo: 4° Distrito Policial

Data/Hora do Fato: 04/06/2020 21:20 (Hora Aproximada)

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Centro
Logradouro: Av Nossa Senhora da Consolata com rua Coronel Pinto
Tipo do Local: Via Publica
Descricdo do Local: via

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo

M

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: WILLIAM DA SILVA XAVIER (COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 04/07/1977 |dade 43
Profissao: Entregador

Estado Civil: Sem Informacéo Naturalidade: Sao Paulo - SP

Nome da Mae: Roseli da Silva Azevedo

Documento(s)
CPF: 261.114.058-88

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Galiléia N°:223
Bairro: Joquei Clube
Telefone: (95) 98401-6469 (Celular)
—

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
N .= ke . Voisididididowias. o F

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 112.051.992-68 Placa NAL1246
Renavam 00761212590 Nuimero do Motor JC30E11198118
Numero do Chassi 9C2JC30101R198118 Ano/Modelo Fabricagdao 2001/2001
Cor PRATA | ' UF Veiculo RR
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 125 TITAN KS
Veiculo Adulterado? Nao Situagdo Envolvido, Meio Empregado
Ultima Atualizagdo Denatran 21/01/2020 Situagao do Veiculo
RESTRICAO_BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE_VEIC
ULOS
Nome Envolvido Envolvimentos
William da Silva Xavier Possuidor
o Impresso por: Carlos Alberto Valerio da Silva Pagina 1 de 2
g ‘"fﬁ?p Data de Impresséo: 16/10/2020 11:55:11 PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



Fils: 2

Visto:
GO\(ERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL -BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00031636/2020

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA CG 125 KS, COR: PRATA, DE ANO: 2001/2001,
CHASSI: 9C2JC30101R198118, PLACA: NAL1246. DE PROPRIEDADE DE PAULO IGRESSA SILVA, NO
ENDERECO ACIMA CITADO, QUANDO AO CHEGAR NO CRUZAMENTO, UM CARRO QUE VINHA NA RUA
CORONEL PINTO, INVADIU A VIA REPENTINAMENTE COLIDINDO COM O COMUNICANTE BRUSCAMENTE, QUE
COM A QUEDA, O MESMO CAIU AO SOLO. INFORMA QUE FOI SOCORRIDO PELA EQUIPE DO SAMU ATE O
HGR COM FRATURA NO COTOVELO ESQUERDO E ESCORIACOES PELO CORPO.

ASSINATURAS

i ¢
y
.I"r-rr'- f
" 8 i P

e L T L o

William da Silva Xavier

Agente de Policia Comunicante
Matricula 0712925

Responsavel pelo Atendimento

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) unico(a) responsavel pelas informagdes acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaragéo que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 338-Denunciagdo Caluniosa e 340-Comunicagdo Falsa de Crime ou de Contravencgéo do Codigo Penal Brasileiro."

a o Impresso por: Carlos Alberto Valerio da Silva Pagina 2 de 2
, e -
#WP Data de Impressao: 16/10/2020 11:55:11 PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos






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: 29/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILLIAN DA SILVA XAVIER

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000011587-8

Nr. da Autenticacdo 2EFD42DC96939F93
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RORAIMA ENERGIA

Row AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lyada w0% O\ 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5640124

MELLEN BASTOS MATEUS

R. GALILEIA, 223 , 3
JOQUEI CLUBE 69313012 BOA VISTA RR

| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1577778 | 07/2020 19-JUN-20 a 22-JUL-20
| CONSUMO (kwWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 129 | 06-AUG-20 | RS 131,24
OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

“c IEuRu‘GH u, Al AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

WW‘W’ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

I 1577778 I 07/2020 I R$ 131,24

836500000010.312400750005.000000001578.777807200053

IRRITRUIA




Via de Pagamente para o mes/an. D52020 referente a UG 105!

o dim, } RORAIMA ENERGIA
N ¢ RORA;M‘% AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691! CENTRO - BOA VISTA

b il CNPJ: 02.341.470/0001-4 BT 240070223

H..i";h

R I Bl el ol Gl i bl e s o

VIA PARA PAGAMENTO DE C(TNTA DE ENERGIA
NEF: 5263295
ILOIR INACIO DE SQUZA

<. ANTONIO P GALVAQ. 1832 , 4
BURITIS 09309209 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

S L TG FOTL B R B ke e

OBSERVACOES

A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento nac sera coorada
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

—y ; T e T ¥ o B ety
atleniizacan me

recorle agul

i, RORAIMA ENERGIA
E?(}Fbﬁjﬁﬁjl |
: _ Y AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691, CENTRO - BOA VIST/
. fpidlat £l CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070222

| CODIGO UNICO | MES i TOTAL A PAGAR
1089170 05/2020 | R$ 554,71
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o SEHPBHER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO bR
m.!._.,.;....,m PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 i

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um df:-y numeros abaixo: E
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizactes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h) f
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
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INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formularig é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445712,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://wwwl. susep.gov. br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIG INAL.ASPX?TIPO=1&CODIGD=29636

4 Circular SUSEP™ ng 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s80 obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos ce identificacdo
pessoal, informagdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, n3o impede ¢ pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por :
determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacao ao COAF*.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS - SUSEP, ORGAQ RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L {LiCITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
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Pelo exposto, eu Sy o ANORLAL o O St Sh . . ';i bid
inscrito (a) no CPF/CNPJ ABALES b, D / 34 . na qualidade de Procurador (3} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio | & :i.-.:-! '.

]Uﬁ‘_;afm (}Q E:u: 0[/&__ )( daL_;\‘Qf\. inscrito (a) no CPF sob o NEQQLM_LQJS_%__I Ei N I'
do sinistro de DPVAT cobertura __ L:, LR, Bt Lok da Vitima M}L&W __/LG.- 51 /(J"*-‘m_é’_\___

inscrito (a) no CPF sob o N‘—'Qé/- LI-(_{ OS% / bi _conforme determinacao da Circular Susep 445/12:
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Daclaro Profissao: Renda: : e apresento os documentos comprobatarios.
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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 cGpia
4o comprovante de residéncia do endereco informado. Estou giente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancdo penal prevists
no art. 299 do Codigo Penal. . ) :
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2001247943 04/06/2020 22:04:00 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNO 19- 10 i
Paciente Data Nasciment  Idade CNS cprY’ Prontudrio
WILLIAM DA SILVA XAVIER 04/07/1977 42A11MOD 26111405888
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Assinatura do Paciente ou Responsével

Impresso por: adao
Data Hora: 04/06/2020 22:13:29

)
- sl 69 e whit 4
o1 DaA3

|Carimbo e Assinatura do Médico

IRV

2001247343




Anexo 1

'
- SUS E*E_‘E’“: fd”“"'isté”'ﬂ' LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
nico de da =
Soite  Said DE INTERNACAO HOSPITALAR
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RELATORIO MEDICO DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARDA

DATA: Q4 /0% /5D
PACIENTE:_ os liom pa. Sl Xaangll DN:_ U9/9% 3%
DIAGNOSTICOS: __ 4K (cRuwWIS (o)

L

1- LOCALIZAGAO DO PACIENTE NO HGR: & T

2- PACIENTE: ( ) ACAMADO (\IJ/EAMBULA ( ) O2 SUPLEMENTAR

3- DIETA: (va ORAL ( )SNE ( )OUTRA

4- POSSUI EXAMES LABORATORIAIS? () SIM (/2)NAO
( ) AGUARDANDO

5- POSSUI EXAMES DE IMAGEM? ( )SIM NAO
( ) AGUARDANDO

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA? ( ) SIM Mﬁo
( ) AGUARDANDO

ey .’3'? )

7- POSSUL ALGUMA APAC MARCADA/AGENDADA? ( ) SIM (XJNAO
( ) AGUARDANDO

8- HORARIO DOS ULTIMOS SINAIS VITAIS: @
PA: _FC: _ TEMPERATURA: _ SATO2:

9- TERAPIA msﬁnmim NO HGR:

LY ‘-‘l
{

10- EVOLUCAO CLINICA:

-~

C ) ot ] " ‘ =
-Li.}:b("‘ , \_QHEU i w rw-tiﬂf.t i

\
Boa Vista, L\ TUAAO . 4620 715 . Hom: 2245
Lt Bruno Vieira de Lifi«

Assinatura/car
Autorizacio de tr; feﬁncia para Hospital de Retaguarda.

W
. ’ CRM /
Assinatura/carimbo o MEDICO REGULADOR autorizando a transferéncia do paciente para:
( JHC ( )HLI { YHMI ( ) OUTRO T —— -
CUNFERE COM ORIGINAL

tn_ R/ 07 1RO




HMHOSPFITAL
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL DAS CLINICAS DR. WILSON FRANCO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAINV

RISCO CIRURGICO
DE: ORTOPEDIA PARA: CARDIOLOGIA
NOME: WILLIAM DA SILVA XAVIER IDADE: 44
LEITO: 315 0 |
PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO

SERA SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO. SOLICITO RISCO.
Re & '%AM ;cx{(}& HQ-R [ cSichidede N

terca-feira, junho 09, 2020

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200333778 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER Data do acidente: 04/06/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO. P.1(ANEXO 1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.1 P.4(ANEXO 1)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: @P.1

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0263049/20
Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER Data do acidente: 04/06/2020
CPF: 261.114.058-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: \VILLIAN DA SILVA
XAVIER
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

WILLIAN DA SILVA XAVIER : 261.114.058-88

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 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 indenizacdo 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: 17/09/2020 Data do cadastramento: 17/09/2020
Nome: WILLIAN DA SILVA XAVIER Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 261.114.058-88 CPF: 413.653.806-53

WILLIAN DA SILVA XAVIER MANOEL COELHO NETO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0263049/20
Numero do Sinistro: 3200333778
Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER Data do acidente: 04/06/2020
CPF: 261.114.058-88 CPF de: Préprio Titular do CPF: \WILLIAN DA SILVA
XAVIER
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/10/2020 Data do cadastramento: 22/10/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



