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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, 28 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200338202 Vitima: KEYCIANY SAMYLLYS GONCALVES GOMES

Data do Acidente: 27/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), KEYCIANY SAMYLLYS GONCALVES GOMES

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.

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

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

Caso a documentacdo nao 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? 16170152
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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, 14 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200338202 Vitima: KEYCIANY SAMYLLYS GONCALVES GOMES

Data do Acidente: 27/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), KEYCIANY SAMYLLYS GONCALVES GOMES

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 documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar [entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com
identificacdo completa e correta da vitima e do médico responsavel, com data,
assinatura e CRM legiveis, sem abreviagbes e/ou rasuras, pois 0s entregues estédo
incorretos.

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? 16216063
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR - CEP 69.306-045, Fone: (95) § 9168-7209

Ocorréncia N°: 10155/2020 - Registrado em: 02/09/2020 as 11h 03min

Flu: %El COMUNICADO: PRESERVAGAO DE Data/mora do Falo: 27/08/2020 s 21h 40min
LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: N 11 N® SN CEP: 69300-000
Bairro: PINTOLANDIA Tipo de local: BAR / LANMCHONETE /| CAFE

Referéncia: EM FRENTE A DISTRIBUIDORA TRAVADAD
Complemento: ViA PUBLICA

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

KEYCIANY SAMYLLYS GONCALVES GOMES (19). nascido{a) em 24/08/2001, sexo FEMININO, soiteiro{a),
exercendo a profissdo de ESTUDANTE, CPF N° DB0.129.682-64, Pals: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho{a) de
SONIA GONGALVES LIMA & KEYCID ERISTON GOMES DA SILVA, anderacn: RUA PROFESSORA ANTOMIA
COUTRIN, cep: 69316-755, N°; 1484, bairo: PINTOLANDIA, BOA VISTA-RR, complemento: CASA, referéncia: PX
MATERIAL D CONSTRUGAD EXTRA, Telefone: (95) 99128-9327.

OBJETOS

Classe Quantidede | Tipo de Objeto Descriclo

| Obyete 1 APOLICE DE SEGURO ACIDENTE DE TRANSITD SEGURD DPVAT
RELATO DA OCORRENCIA

SENHOR DELEGADO A COMUNICANTE VEM INFORMAR QUE NO DIA E HORA ACIMA CITADO ACONTECEU O
SEGUINTE FATO,QUE CAMINHAVA PELA REFERIDA RUA QUANDO ACONTECEU UM ACIDENTE ENTRE UM
GOL VERMELHO DE PLACAS JXU 2226 DE CONDUTOR NAD IDENTIFICADQ E UMA MOTOCICLETA DE PLACAS
E CONDUTOR NAO INFORMADO A REFERIDA MOTOCICLETA COM O IMPACTO INVADIU A CALCADA E
ATROPELOU A COMUNICANTE VINDO A BATER COM A CABECA NO MEIO FIO E DESMAIOU CAUSANDO
SEQUELAS DE TCE.O RESGATE FOI ACIONADO E A MESMA FOI SOCORRIDA ATE O GRANDE TRAUMA DO
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA PARA PROCEDIMENTOS MEDICOS. E O RELATO.

ADRIANO 5. S. SANTOS JUVENAL JOSE DOS SANTDS JUNIOR

DELEGADO DE POLICIA APC

MATRICULA: ] mmlcu.nm-l
ASSINADO ICAMENTE ASSINADO

& WOt Do manpilig, Gransea 0D iy
KEYCIANY SAMYLLYS GONCALVES
GOMES

Projelo SIGMA - impresso em: (2092020 1250057 Pagina 1 de 1
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DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/EENEFICIARIO MENOR ENTREQ A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURAGOR
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18 - CFF do Representante Legal:

[ 18- profissia do Representants Legal

Declare, para todos os fins de direito, residic no endereco atima informads, conforme comprovante anea (ANEXAR

copria).
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CIRCULAR SUSEP 445/12
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EXAME ... HEMOGRAMA
METODO ... ... . . .- Automatizado
AMUSIHA. .. Sangue total (EUIA)
Eritrograma: Intervalo de Referéncia -
MULHER: HOMEM:
Hemdcias...........: 436 mmd 4,0a52x108/mm’ 45a59%x10°/mm?
Hemoglobina........... ¢ 13,3 g/dl 12a16g% 1353175g%
Hematdcrito..........: 40,0 % 35a46% 41a53%
VEM. 91,74 fl 80a100f 80 a3 100f
B M s 30,50 pg 26a34pg 26334 pg
CHCM 3325 % 31a36% 3la3e%
ROW... v 11,4 % 11.5a15% 11,5a15%
levcograma;
Lo HOORRNEE:. IR0 L) 3.5210x10 /mn?
Diferencial . %..... emmd, mme_
Neut. Metamielocitos.: % 0a0
Neut. Bastonetes......... : 00% 0 Ate 8B40
Neut Segmentados....: 76,7 % 5.700 1.700a 8.000
Eosinofilos...................: 1,7 % 126 502500
Basofilos............cco.t 0,2 % 15 Ate 100
Linfocitos... ... : 158 % 1.170 9002 2. 500
Monocitos.........c.......... 56 % 416 3002900
Blastos D0 % 1] 0a0
Plaguetas......._.... .: 282000 mm? 150.000 a 450.000 / mm?

ROW: kator de variagao dos diametros dos entrocitos.

Vanessa Uomes de Alcantara
Farmaccutica-Bioquimica
CRF/RR - 623
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Centrg Cllnkco Imaginoidgico

Nome: KEYCIANY SAMYLLYS GONCALVES GOMES Cod. Pac.: 57139
Data: 02/07/2020 Idade: 18A10MProcedéncia: ELETIVO
Médico Solicitante: MAXIMO EDUARDO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO
Protocolo:
Realizados cortes axiais do crénio no plano 6rbito meatal, antes e apés a inje¢do endovenosa de
contraste iodado.
* Exame realizado em caréter de urgéncia, conforme solicitagéo.

Indicagao clinica:
- TCE.

Relatorio:

- Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagdc preservados.

- Tronco cerebral e cerebelo preservados.

- Sulcos e cisternas cerebrais normais para a faixa etara

- Ventriculos laterais e Il ventriculo com morfologia, dimensdes e situagio normais

- Auséncia de calcificagbes de aspecto patolégico.

- Linha média sem desvios significativos.

- Auséncia de colegdes ou massas infra ou extra-axiais, respeitadas as limitagdes do método.
- Nao foram evidenciadas dreas de captagio andémalas apds a injegéio do meio de contraste.

Conclusédo:
- Exame sem alteragoes significativas.

Dr Daniel Lopes Azevedo, RQE 566 Dr

el Thcns [ CRM:1232 RR
Responsavel Tecnico
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investigacio mais profunda.

Fr! P

(95) 3623. 5000 (95) 3623. 5131 | dinistan@hotmai.com

A, Wille Ry n2160-- Cagari - Boa Vista / Romima - TEP 63307-723




cliniscan

Centro Clinicy Imaginolégico

Nome: KEYCIANY SAMYLLYS GONCALVES GOMES Cad. Pac.: 57139
Data: 02/07/2020 Idade: 18A10M Procedéncia: ELETIVO
Médico Solicitante: Raisa S W Murari

ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ARTERIAL E VENOSA DO CRANIO
Protocolo
Foram realizadas aquisicGes axiais de 1 mm. em aparelho multidetector, com uso de bomba injetora,
" Exame realizado em cardter de urgéncia, conforme soficitacdo.

Indicagao clinica:
- TCE.

Relatorio:

- Artérias cardtidas intemnas pervias, com trajeto e calibre preservados.

- Sifées carotideos tdpicos, de dimensdes e atenuagdo para fluxo habituais

- Arténas vertebrais e basilar pérvias, com trajeto e calibre preservados.

- Segmentos identificados do Poligono de Willis com trajeto, calibre e atenuacao para o fluxo normais.
- Nao ha evidéncias de estenoses, dilatacdo aneurismaticas ou malformagdes arteriovenosas nos
segmentos arteriais.

- Seios sagital superior, inferior, reto. confluéncia dos seios, seios transversos e sigmoides
apresentando dimensdes e captacio de contraste habitual, sem evidéncias de trombos no seu interior.
- Veia corticais superiores e drenagem venosa central sem alteragbes aparentes.

- Nao ha evidéncia de trombose no seio venoso.

- Nao ha evidéncias de infartos venosos.

Conclusio:
- Exame de Angiotomografia arterial e venosa do crinio sem alteragées significativas.

Dr Daniel Lopes Azevedo, RQE 566 Dr Leomar Mjjom / CRM:1232 RR
Respansavel Técnico Ty z

MNOTA: rmagdes contidas nests resultads a diagndstca através da nterpretacio realizada
Emmdmgm do exame stual Este Wmﬂc como absciuto & dulhmﬁ e 35
]

530 evolutivas @ a identificacBo da mesma modificar de acordo com a histdna natural nga ou

mais profunda.

(95) 3623, 5000 (95) 3623. 5131 | diniscan@hotmaii com
A Ville Boy 02160 - Cagari - Boz Vista | Rorzima - CEP 69307-725
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266771/20
Vitima: KEYCIANY SAMYLLYS GONCALVES GOME!
CPF: 060.129.682-64 CPF de: Prdprio
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

KEYCIANY SAMYLLYS GONCALVES GOMES : 060.129.682-64

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 27/06/2020

. . KEYCIANY SAMYLLYS
Titular do CPF: GONCALVES GOMES

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao 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 sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 21/09/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES
CPF: 627.942.803-68

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Data do cadastramento: 21/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




Seguradors
OILIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para maiy escisrecimentns, seeise o site ou - J
- ENLTE &M contato atravis de um dios ndmeros zhaig:
Central mmmmmmwemm-*mmmfmwmmumm-lmn
& reclamacies): 0800 022 8189 | mmﬂﬁm-ﬁm.uhhmmuu
Canal de Dendncia: 0800 551 2563 | Ouvidoria: 0BO0 01 91 15

- Iy —_—

75T —
Nimero do pedido DPVAT: _ - - -~ _ . . —  Owtadaschiomgoe: 0% 10/ o2

T

i ; :
N s NEICAAIN SAIVLLYS GroMealism /oo o4 .
ome do beneficidrio: é = ) ¥ Tl TRAWRLUCY | G o dab nefickirio- &L ’--ﬁf?f‘é‘if

-
Tol. ok :I“:’”“-_ ) £T R TS

Bob 7
gon =41 |

>
E‘ﬂml: Y ".F‘i ol £ 'ﬂ;:_.-_ o Er R o TR __|_’|'Ji‘)'l"_* Ty
> - ™ =y, ol

H Outros: _""h-l..f-'l_.q.?‘ - Lf.e__'rf- i DAL 1A B
(DELCRMEVER]

e el 2T I:“' 'F-: :r 4 = il A Fu IS S ":‘ — b . EF i PE £ 14 ¢
- ? S - - 3 TG e e — _— = 74 - C il . / 9
g =g ¢ i /NE% -‘3‘-}}'- L5 E s P Aeranr= & - B < g
o o /!Irr" ?‘""" R oy e e —rd - s r B ST NENE L i =)
oy A = #= LA re :d'_ ':."_.fl- o . 2 ’:.L f'}- oy e T
i - W e ¥ i ¢ gE L L S

I KT Lardi £} £ > - g — ) :
-"".'Lfﬁ U'ffj_t" FTY 23 !:'Ia L= 13!.?_-:. el TR CAS A AL oy ‘}‘?L{': R

= MICADIELNTE (€I B2l €Carr DR - al,
\ADENTE_JC10 Izi€qnro 0p 5Pccipti2e s,
ZY e fubice
T == == — o
- — e s D
S aw et T
,

—_— - ./’-’ ' Il ¥

- A i ! S / Fiz ¢ | ' W

_E____.rc g TB-Qf, €2/ H Ay

7 Local e Data
F1-3 O

IR e T
== L LML

tuihm-uumm:;ﬂﬂhm]

IPORTANTE:
Depos de prasncter odes oo m.mumm-mmmm-mﬂnmm Inicgiments ho sy pedido de Seguen DEVAT

Obeervale sobrs benefolbis vithes nio sitsbenisde
pmmmmmummﬁmh.nﬁ:m.mm-“nma =y pedhdo (3 seu rogo)




PROCURAGAO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0266771/20
Numero do Sinistro: 3200338202
Vitima: KEYCIANY SAMYLLYS GONCALVES GOME: Data do acidente: 27/06/2020
CPF: 060.129.682-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: KEYCIANY SAMYLLYS

GONCALVES GOMES
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

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: 13/10/2020 Data do cadastramento: 13/10/2020
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



