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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, 01 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200233316 Vitima: YUSELI MAILIN MENA ROMERO
Data do Acidente: 03/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YUSELI MAILIN MENA ROMERO

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? 15904539



00030219

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
oo}
o
<
o
o
S
~
(a2l
<
o
o
(o]
©
o

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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200233316 Vitima: YUSELI MAILIN MENA ROMERO

Data do Acidente: 03/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), YUSELI MAILIN MENA ROMERO

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 punhos

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: YUSELI MAILIN MENA ROMERO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000071611-4

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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£ 17-Nome completo do Representants Legal:
=
2 12.cPF do Representants Lagal: 19 . Profissdo do Representants Legal:
[ ¥}
G Declars, para todos os fins de direits, residic no enderago acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIAJ.
E 20 - RENDIA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso mrorman O rsio0aRs$1.000,00 [ Rs2.502,00 ATE RS5.000,00
[ sem rewoa [ r1.001,00 AT RS2.500,00 [ acma pe rss.000,00
21-paposBaNCARIos: R _ _
JE) CONTA POUPANCA tscrmerte pams s bances stsinc. Assinsle uma opclal ] conTA CORRENTE rodos o barcoss
- [] eradesco i237) [ taifaa) Nome do BANCO:

[ Baneodobresilioon)  [F] Caia Econdmica Federal (104)

setnen(0853) ) conm (FLEN_)T)| rotwen( () conm( 0

(inlormar o digite s edstic] (irdormar o s we exaic {Intormas o digie se exns) firferrar o cigin s el
Autorino o Seguradora Lider a creditar na conta banedria infermada, de minha titularidade, o velor da Indenizagio/reemboiss do Sagure DPVAT
# que au tiver direito. reconhecendo & dands, desde [3 & soments apds 3 efetivagio do crédito, guitaclo total do valor receblds
L.
. e ————
22 - DECLARACAD D AUSENCLA DE LAUDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMEMNTE PARS COBERTURA DF INVILIDEZ PERMANENTE
B& pectaro, scb a5 penas d Ley, que estow mpassibiltado de apresentar o lsudo do instituto Médico Legal (ML) para o3 fins de requerments de
indeniragio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que
* o hd L que stenda 2 regifio co scidente ou da minha residéncis; ou
® O IMAL que atende a regilio do acidente ou da minha residéncla o realiza pericias par fins do Seguro DPVAT: ou
# O IML gue atende a regiio do acidente au da minha residéncia reslizs pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Sglicho o prosseguimanto da snilise do mew pedido 2¢ indeniiagio do Seguro DPVAT, por imvalidez parmanente, com base na documen mé

A [i7d Ll dica
Apresentada sam a dpresentacio do laudo do IML, eoncardanda, desde [3, em me submetar 3 andliss médica préserm‘:l. CAs0 Necassirio, §5 custas
s Seguradors Lider pasa verificacio da existhncia o quantificacio das lesdas permanentes decorrentes de acidents de trintita causadn pov walcula
sutornotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concordingla com & Tuturs avaliaglo médica ou rendncis ao direito de contestar 2 avaliago médica, cass
discorde do seu cantedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARDOS - PREENCHIMENTO SOMENTE BARA COBERTURA DE MORTE

26 - Vitima deixow companheiro|al: Bsﬂm Dmﬂ H-kauﬁmd&mwm-u

28 - itima ] Sim 29 - Se tinha filhos, informar | 30.vismadebou L] Sim | 31-vitima [Jsim | 32- 5e tinha immscs, informar | 33 - Viima debou
Hﬂ'ﬂiﬂm ives: Falecidos: jmﬁm‘?mmu mm.‘nm | Viias: Falecidos: :pﬁi‘nﬂ:‘;ﬂ?

Estou ciente de que o Seguradars Lider pegars, caso devida, 3 indenizaclio da Seguro UPVAT por morte bqueles beneficiarios Que 58 presentarem & provarem

2414 condiglo, estando clente, ainda, de Que gual 2B au d ¥
v s i i i ?qgg“;-:mﬁ :ﬁ:ld.ur»h nio verdadeira poderd gerer 2 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
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Iengeepely 35 - Nome legivel de quem assina & pedide {=roga) CPE:
e clp
Iulul.th-tm; | Assinaira da testemunha
A AR 36 - CPF legivel de quem 2ssina a pedido (a roga) 39 - 3 | Nome: :
CPF:

37 - Assinatura de guemn assing a pedido (3 roga)

I : Assinatura ¢ tesjemunha
w0-tocievan, SOF V/STT-RR, 05 ]92 ] 2020 - /..
X I|L*"35&'3““ el i, '

41~ Assinatura da vitimay/benefleidrio [declar:
42- Assinatuta do Representante Legal (sa hoiver) e
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M POLICIA CIVIL
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o
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000387/2020
DADOS DO REGISTRO
Pata/Hora Inicio do Registro: 04/01/2020 05:49 DataHora Fim: 04/01/2020 07-10

Origem: Policia Militar N° do Documento: PMRR-1°BPM ROP 05185 SERIE J Data- 03/01/2020
Delegado de Policia: Alexandre Henrique de Matos Lima

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 2° Distrito Policial
Data'Hora do Fata: 03/01/2020 16:50

Local do Fato
Municipio: Bea Vista {RR)
Bairra: Cinturdo Verde
Logradouro: Rua Professor Clovis de Souza
Complemento; com Rua Cruzeiro da Sul

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza Meio(s) Empregado(s) ]
1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA Mao Houve

ENVOLVIDO(S)
|£lluma Civil: YUSELI MAILIN MENA ROMERO (ENVOLVIDO ) _i
Macionalidade: Venezuslana ldada: 25 anos

Profissdo: Do Lar
Estado Civil: Solteiro{a)
Rocumentois)
CPF - Cadastro de Passoas Fisicas: T06.427 552-05
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA CARACARA| N®; sin
Bairro: SAO VICENTE

[Nome Civil: ELIAS PEREIRA DA SILVA JUNIOR (ENVOLVIDG ) ]
Macionalidade: Brasileira Idade: 34 anos
Estado Civil- Solteira(a)
Enderego
Municipio: Baa Vista - RR
Logradoure: Rua Professor Clovis de Sauza N#:453
Complamento: com Rua Cruzeiro do Sul
Bairro: Cinturiio Verde

|Humu Civil: MARCIO BARNABE DA SILVAS (COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasileira Idade:

Naturalidade: RR - Boa Vista Profissao: Policial Militar

Mame da Mae: P

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Dekagado de Palicia Ciw:ﬁ.lamr)dm Henrique de Maios Lima Pagina 1 de 3
IMgresso por:  Jeffarson inacia Araup
- de b - 20 11:27 .
a Sinecp Efmmmnemm uﬁw = PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 000387/2020

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

Descrigdo CHEVROLET/S10 LTZ DDA,
Placa NUKSTOB

Nimero do Motor V1A123647
Ano/Modelo Fabricagdo 2016/2015

Cor PRATA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo CHEVROLET/S10LTZ DD4A
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagdo Denatran 28/05/2019

Subgrupe Automdvel/Utilitiria/Camioneta/Caminhon
CPFICMPJ do Proprietario 786 308.602-78
Renavam 01071219542

Nimere do Chassi 9BG14BMKOGC405133
Numero da Carroceria 405133

UF Veicula Roraima

Marca/Modelo CHEVROLET/S10 LTZ DD4A
Veiculo Adultarada? Mo

Situagio Envolvido

Situagio do Veicule REST BEN.TRIBUTARIO

|Nome Envolvido

Envalvimentes

Elias Peraira da Silva Junior

Proprietario

Grupo Veiculo

Descrigio YAMAHATI15 CRYPTON K
Placa MAP4S84

Nimero do Motor E3FSE-065403
AnaiModelo Fabricagio 2016/2015

UF Veicule Roraima

Marca/Modelo YAMAHAT115 CRYPTON K

Subgrupe Motociclata/Motoneta
CPF/CNP.J do Proprietario 703 968 062-85
Renavam 010847313170

Nimero do Chassi SCEKE1560G0045205
Cor PRETA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modele YAMAHAT115 CRYPTON K

Veiculo Adulterado? Mao Quantidade 1 Unidade
Situagdo Envolvido Uitima Atualizagio Denatran 0&/03/2018
Situagio do Veicule REST.BEN.TRIBUTARIO
|Homa Envalvido Envolvimentos
Yusali Mailin Mena Romero Progrigtario
RELATO/HISTORICO

Qe foi recebido o PMRR-1°BPM ROP 05185 SERIE J, informando ocorrencia de acidente de transito no endrego
supracitado; Que no local j& havia uma vialura do samu na pessoa lec. da enfrmagem Shirley em alendimento a senhora
YUSEL! que aparentemente teva uma fratura no punho da méao & outras escoriagoes; Que o senhor ELIAS tambem
encoirava-se no local para procedimantos e informou que estava em sua Hilux prata de placa NUKTOE na rua professor
Clovis Souza que é a preferencial, @ se daparou na esquina com rua Gruzeiro do Sul com a matocicleta yamaha cryplan
preta de placaMAP4984 e sua condutora YUSELI, avangando o preferencial vindo a causar o acidente; Que o masma
informou ainda gue a motoneta atravessou com basiante velocidade ndo tendo tempo de frear; Que informo que a condutora
YUSELI, se deskocou com o SAMU para o PSE e a moto foi deixada na responsabilidade de um conhecido de nome Clovis
Peraira de CNH 03112057329; Que ambos os veiculos foram liberados no local. sendo assim delxo essas informacoes nasta
dp para providencias.

Delegade de Policla Civil: Alexandre Henrigue de Matos Lima Pagina 2 de 3
Imprasso por: Jafferson Inacio Arawo
Cj Sinesp  Dola de Impressao: 0510212020 11:27

Protocolo n® Méio disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



% GmrEan DO ESTADO DE RORAIMA
N POLICIA CIVIL
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Sy L
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000387/2020
ASSINATURAS
N -Dﬂim.u'r:Ias Camibo Dos Reis - Marcio Bammabe l-fIEI'h'ﬂ!-
Aoenke o Foikia {Camurécanta)
Matricule 042000468
Responadvel pelo Alendmenin
e paa o8 dovidos fns de dinsie que 300 () ONC0GA| Nesponsavel paias inlormicles i asIeMsdin & Cunie gue poderm ! pals pr decibragdo gue Sai
angam, coniome prevele row Amgos 118-OeruncesBo Talunvom 8 340-Comunicagho Falss oo Crms ou oo Convrvanclis uwmmm
Pagina 3 de 3
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PMRR-1° BPM . RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL SERIE J
- y Ne mslgﬁ
[ Wir — SUCp Data —— S/5etar —H/Teans Hfinl ———— CHH —
EIIIH ;[ 1° BPM 03/01/2020 LESTE 16h50min | 16h50min 1?h?|lﬂnﬂn 1Bh13min-
Cod. 0c, = Cad. Praw, Cid. Ser. Prest, Kmyini. Km/Fin
10011003 13023/13999 HOOOCOODOOOOOON 13810 13819

—| LOCAL DE OCORRENCIA |
RUA PROFESSOR CLOVIS SOUZA/RUA CRUZEIRO

avirua DO SUL - . e _ Bairo: CINTURAQ VERDE  Refe: CRUZAMENTO

| PESSOAS RELACIONADAS —
ENVOLVIDO " YUSELI MAILIN MENA ROMERO (VENEZUELANA) % 25 6% SOLTERA

1

Enderega: RUA CARACARAI S/N BAIRRO SAO VICENTE

EdLRG CPF706.427.552-05  cwn XXX0000000000 Profissio: DO LAR
' _ENVOLVIDO [*me ELIAS PEREIRA DA SILVA JUNIOR (981147233) ade: 24 ECwik SOLTEIRO
rdereco;_RUA PROFESSOR CLOVIS SOUZA N°453, CINTURAO VERDE,
Edi. R.G 203449 SSP/RR cnd 02987794820 Profissio: NAO INFORMADO
| DANOS MATERIAIS: |
SSINATUR Mﬁd . i v _wew 220D
Senhor (a) Delegado (a) do 2° DP. HISTORICO

INFORMO QUE FOMOS ACIONADOS VIA CIOPS PARA UMA OCORRENCIA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NO ENDRECO SUPRACITADO, QUE NO LOCAL JA HAVIA UMA VIATURA DO SAMU
NA PESS0A TEC. DE ENFRMAGEM SHIRLEY EM ATENDIMENTO A SENHORA ITEM 01 QUE
APARENTEMENTE TEVE UMA FRATURA NO PUNHO DA MAO E OUTRAS ESCORIACOES, QUE O SENHOR
ELIAS TAMBEM ENCOTRAVA-SE NO LOCAL PARA PROCEDIMENTOS E INFORMOU QUE ESTAVA EM SUA
HILUX PRATA DE PLACA NUK5708 NA RUA PROFESSOR CLOVIS SOUZA QUE E A PREFERENCIAL, E SE
DAPAROU NA ESQUINA COM RUA CRUZEIRO DO SUL COM A MOTOCICLETA YAMAHA CRYPTON PRETA
DE PLACA NAP4984 E SUA CONDUTORA ITEM 01 AVANCANDO O PREFERENCIAL VINDO A CAUSAR O
ACIDENTE, O MESMO INFORMOU AINDA QUE A MOTONETA ATRAVESSOU COM BASTANTE VELOCIDADE
NAO TENDO TEMPO DE FREAAR, INFORMO QUE A CONDUTORA ITEM 01 DESLOCOU COM O SAMU PARA
O PSE E A MOTO FOI DEIXADA NA RESPONSABILIDADE DE UM CONHECIDO DE NOME CLOVIS PEREIRA DE
CNH 03112057329, QUE ANBOS OS VEICULOS FORAM LIBERADQS NO LOCAL. SENDO ASSIM DEIXO ESSAS
INFORMACOES NESTA DP PARA PROVIDENCIAS.

i ERA O QUE TINHA A RELATAR.

Ha, o0 ssorrw e
MARCI BEDASHVA

CADASTRO Posto/Graduagdo 5U0p
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£ 17-Nome completo do Representants Legal:
=
2 12.cPF do Representants Lagal: 19 . Profissdo do Representants Legal:
[ ¥}
G Declars, para todos os fins de direits, residic no enderago acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIAJ.
E 20 - RENDIA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso mrorman O rsio0aRs$1.000,00 [ Rs2.502,00 ATE RS5.000,00
[ sem rewoa [ r1.001,00 AT RS2.500,00 [ acma pe rss.000,00
21-paposBaNCARIos: R _ _
JE) CONTA POUPANCA tscrmerte pams s bances stsinc. Assinsle uma opclal ] conTA CORRENTE rodos o barcoss
- [] eradesco i237) [ taifaa) Nome do BANCO:

[ Baneodobresilioon)  [F] Caia Econdmica Federal (104)

setnen(0853) ) conm (FLEN_)T)| rotwen( () conm( 0

(inlormar o digite s edstic] (irdormar o s we exaic {Intormas o digie se exns) firferrar o cigin s el
Autorino o Seguradora Lider a creditar na conta banedria infermada, de minha titularidade, o velor da Indenizagio/reemboiss do Sagure DPVAT
# que au tiver direito. reconhecendo & dands, desde [3 & soments apds 3 efetivagio do crédito, guitaclo total do valor receblds
L.
. e ————
22 - DECLARACAD D AUSENCLA DE LAUDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMEMNTE PARS COBERTURA DF INVILIDEZ PERMANENTE
B& pectaro, scb a5 penas d Ley, que estow mpassibiltado de apresentar o lsudo do instituto Médico Legal (ML) para o3 fins de requerments de
indeniragio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que
* o hd L que stenda 2 regifio co scidente ou da minha residéncis; ou
® O IMAL que atende a regilio do acidente ou da minha residéncla o realiza pericias par fins do Seguro DPVAT: ou
# O IML gue atende a regiio do acidente au da minha residéncia reslizs pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Sglicho o prosseguimanto da snilise do mew pedido 2¢ indeniiagio do Seguro DPVAT, por imvalidez parmanente, com base na documen mé

A [i7d Ll dica
Apresentada sam a dpresentacio do laudo do IML, eoncardanda, desde [3, em me submetar 3 andliss médica préserm‘:l. CAs0 Necassirio, §5 custas
s Seguradors Lider pasa verificacio da existhncia o quantificacio das lesdas permanentes decorrentes de acidents de trintita causadn pov walcula
sutornotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concordingla com & Tuturs avaliaglo médica ou rendncis ao direito de contestar 2 avaliago médica, cass
discorde do seu cantedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARDOS - PREENCHIMENTO SOMENTE BARA COBERTURA DE MORTE

26 - Vitima deixow companheiro|al: Bsﬂm Dmﬂ H-kauﬁmd&mwm-u

28 - itima ] Sim 29 - Se tinha filhos, informar | 30.vismadebou L] Sim | 31-vitima [Jsim | 32- 5e tinha immscs, informar | 33 - Viima debou
Hﬂ'ﬂiﬂm ives: Falecidos: jmﬁm‘?mmu mm.‘nm | Viias: Falecidos: :pﬁi‘nﬂ:‘;ﬂ?

Estou ciente de que o Seguradars Lider pegars, caso devida, 3 indenizaclio da Seguro UPVAT por morte bqueles beneficiarios Que 58 presentarem & provarem

2414 condiglo, estando clente, ainda, de Que gual 2B au d ¥
v s i i i ?qgg“;-:mﬁ :ﬁ:ld.ur»h nio verdadeira poderd gerer 2 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

Sim
Nio

= T = == —
38-1° | Nome:
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
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G Ein DE('LARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
DER CIRCULAR SUSEP 445/12

dossiimadury da Segara DFVAT

Para mails esclarecimentos, acesse o site http:/fwwan mgﬁrnduuﬁder.mm.hr ou liglie para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D200 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) £

™

[ INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério & parte infegrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
riimero 445/12, disponivel no endereco eletrs rico:

hittp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBI IOTECAWER/ DOCORIGINAL. ASPXTIPO=1 &CODIGO=29636 -

A Circular SUSEF' ne 445/12, que trata da prevencdo 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
4eguradoras sao obrigadas 2 constituir cadast o das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacic _pesseal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectjva documentacio comprobatéria., :

A recusa em fornecer as informagdes de prof ssio e renda, neste formulirio, nao impedéo pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da eferida Circular, esta recusa é passivel de.comunicacio ac COAF.

- = 4
' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSEF, drgdo re sponsdvel pela contrale e fiscallzacio dos mercados de sequre, previdéncia privada aberta, mﬂéﬁ
izagic & ressegura. : - ;
* Conselho de Controle de Athidsdes Financeiras— COAF, irgdo Integrante da estrutura da Mindstério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas

sdministrativas, receber, examinar & identificar a5 ocomén fas suspeitas de stividades llidtas previstas na Lel re9.613/98. J
Pelp exposto, eu é’x QW/W E}‘-ﬁm inscrite (a) no CPF é.? 32 ?‘;’Z 03 / 63 ,
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determinacio da Circular Susep 445/12:
I Declaro Profissao; _Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins d : prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
.anexando a copia do comprovante de residénc a do endereco informado,
Estou clente de que a falsidade da presente de laracio implicara na sangio penal prevista no art, 299 do Cddigo Penal.
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA .
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ¥

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA o4 Li

PRESCRIGAO MEDICA | ==
DATA DE ADMISSAQ | |

EOVEAND $E mOHALL
HEaps Clars 4 Hisaira

. DIH |03/01/2020] DN |
PACIENTE |YUSELI MAILIN MENA ROMERO = . B
DIAGNOSTICJFRATURA EXPOSTA-DE OSSOS DO PUNHO ESQUERDO |
ALERGIAS HAS . D2 T
IDADE | . LEITO | 4024 | DATA 05/51/2020
[TEM ' . - HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE 2 2.
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. = ob
IL20MG EV DE 12/12H S ks
5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H A & 0 B S b
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA ' t ot
T PLASILIOMG EV 8/8H S/N :
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR |
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N G
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG B
11 CURATIVO DIARIO e
12 SSVV + CCGG 6/6H T
13 & |CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H - 3
14 i ' i
15 i
16 '
SE DIABETICO CORRECAO COM
UIE OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
50% lfl{} ML E"u" + AVISAR PLANTOMNISTA
| : .
[EVOLUCAD MEDICA: : : =
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Resultado valor de referencia
117,0 mgldL 80,0 5 99:0 mgdl.
Observagdes: EXAME REANALISADO NA MESMA AMOSTRA E LIBERADO.

Creatinina
Diata de Coleta..... 290212020 0956

- Material biologico: Soro
Metodo: Enzimatico/automatizade
valor de referancia




ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

]

GAICIRURGICAT 7072

ANTES DA INCISAD ANTES Hh“n..

Ancstesista. ae . Nyl 0

PAUSA CIRURGICA (Sala Operatéria)

CONFIRMAR QUE TODOS 0S MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: ( )Sim ()Nao

CIRURGIAD, ANESTESIOLIETA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:

( Identificaghio do paciente

( )Sitio ciriirgico

{ )Procedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
( ) REVISAO DO CIRURGIAC:
Quais 580 as etapas criticas ou inesperadas, duraciio da
operagho & perda sanguinea previsia.

{ JREVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Hé alguma preccupacdo especifica em relagho ao paciente

() REVISAO DA EQUIPE DE mﬂ%ﬂ.mrﬁ
Os materias uanﬂ&mnmw Eauaﬂnﬁﬁnuﬁnﬁn priteses ¢
outros estiio presentes eniro %&. ;
esterilizago (incluindo resultado do indicador). HA
questbes relacionadas & equipamentos ou quaisquer
uﬁannuﬁmanu,

77

[ANA FOI

A PROFILAXIA mz_ﬂ__&nwom
REALIZADA NOS {ILTIMOS 60 MINUTOS.
( ) Nio se aplica
( umﬁm. e Horti
AS IMAGENS ESSENCIALS gSTAO DISPONIVELS.
( ) Sim )
( ) Niio se aplica
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182560/20
Vitima: YUSELI MAILIN MENA ROMERO
CPF: 706.427.552-05 CPF de: Prdprio
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

YUSELI MAILIN MENA ROMERO : 706.427.552-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 03/01/2020

. . YUSELI MAILIN MENA
Titular do CPF: ROMERO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes 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 apresentacao: 30/06/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES
CPF: 627.942.803-68

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Data do cadastramento: 30/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200233316 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: YUSELI MAILIN MENA ROMERO Data do acidente: 03/01/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: OBS: PAG. 3/11/12/13/

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200233316 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: YUSELI MAILIN MENA ROMERO Data do acidente: 03/01/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: OBS: PAG. 3/11/12/13/

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE: _

NOME: %59,{4' AN ANA fﬂ?ﬂfx"amm SRR T

NACIONALIDADE: . (/eMECUell ESTADRD CIVIL: a0 PE

PROFISSAD: _ (O27ER ¢/ AINTE- RG:_0FHg 502> 76620 O, T
F 300427 552-05 ENDERECO: Lup ARAUTO i bthd) 23

:;mnb -ﬁgwg{) & CIDADE: 598 1572 — KOsy 294

Cep 67 20l —- ©90

. Vel gt o  Kbregd :
EEEMAWG/ﬁ%a f’%}g{ 9%" DATA DO ACIDENTE: £,.5. @4. 2920
NATUREZA: | ) DAMIS. () INVALIDEZ [ ) MORTE

OUTORGADA:

-—

NOME™ e Sou7med e Tossm ([ SumditRes

NACIONALIDADE: S &aiite/ca

ESTADO CVIL: _ _S@/72+20
FISSAD: e e

:Tuo RG: ;ﬁLﬁgvﬁ?f- 2 ORGAO EMISSOR: 3547741

DATA DE EMISSAD: @“-;.5~ gt ;gzaf

Ne. DO CPF: pZ2%. 947 .50 2~ e — ~

ENDERECO: Zyd Gifeho NS 212 EARED: ot Chadgs

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por [A/AL+ Ze Z,a que tem direito o outorgante, junto
a qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora
Lider, junto a DELEGACIA, em razio de acidente de transito, podendo o referido (a)

procuradar (a) em nome do mesmo (a), bem como quitar, requerer, e retirar
documentos em érgdos piblicos, municipais, estaduais ou federais, ou orgdos privados,
além de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para

assinar qualquer documento em nome do préprio, bem como fornecer dados para
crédito de indenizacdo de sinistro DPVAT.

7.?&7-’} U’;S?# -KR 05 de Eéﬂféff;ér;ﬂi} de 20 20

ASSINATURA |

OBS: Reconhecer por autenticidade

L

insdnmeitag B 7 48 FundasTS5:RE 0,88 SELOEE 189 TolhiR 4,80



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182560/20
Vitima: YUSELI MAILIN MENA ROMERO Data do acidente: 03/01/2020
) ) o . . YUSELI MAILIN MENA
CPF: 706.427.552-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROMERO
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

YUSELI MAILIN MENA ROMERO : 706.427.552-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/06/2020 Data do cadastramento: 30/06/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 627.942.803-68 CPF: 020.134.582-07

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



