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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200337395 Vitima: LANDO SARMENTO AVELINO
Data do Acidente: 02/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LANDO SARMENTO AVELINO

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? 16143513
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REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012

L

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [} INVALIDEZ PERMANENTE

2 - N2 dao sinistrn ou ASL:

=

5- Nome completa: | 1 6 - CPF: _
e = : s AN PO Jo02 20T SI14 -0
LC &y { O T £ 1‘1]L‘- : {_# et s n 403 20 £ 2 ok - Uy
7+ Pjuflssau 1 E Enderega: . S S A - 1| 9= Numem 10 - Complemento:
N EN0 >0 S r | ) AC-4232 (S W Km -44 4
11 Bairro: p 12 - Cidade:V/ 13 - Estado: | 14-CEP: }
(O - }\.L[GHLL.. fuula’h‘\mn@\_;_ A% 6O AS5s - 00
15 - E-mail: 16 - Tel {DDD}
TLOLRR KO HovonAih - GO (BS123U04-S36 9
E DADOS DO REPHESENTAHTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEN EFICI#HID MENOR ENTREO A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
,“_‘ 17 - Nome completo do Representante Legal:
wi
< R —
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissao do Representante Legal:
o
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
(]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
BX] Recuso INFORMAR [J rs$1.00 ARS1.000,00 [[] Rrs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem ReNDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima ok R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ | REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaieo. Assinale uma op¢do) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos} .
[] Bradesco (237) [] i (3a1) Nome do BANCO: 7)2‘5,3.1. l'l

[[] BancodoBrasil(001)  [_] Caixa Econdmica Federal (104)
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria tﬂFor'ﬂada de minha titularidade, o valor da lr*::temzat;am"ﬂ-emnclsa do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde {3 e somente apos a efetivacdo de crédite, guitagdo total do valor recebido

>
[ 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE h
Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
# s & N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
a g ¢ (O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
= g ¢ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
- ; 2 3 i 5 o
2 Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagao do Segura BPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacao medica
o apresentada sem g apresentagio do laudo do IML, concordando, desde (3, em me suometer a analise medica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automaotor, conforme o disposte na Lei 6.194/74.
Declaro gue esta autorizacde n3o significa prévia cancordancia com a futura avaliagdo meédica ou rendncia 3o direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteudo. F
s ™)
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado i : T o 24 - Data do
il do oftima: L] Sotteiro [] Casado(noGivil) [T] Divorciado [ ] Separado judicialmente [ ] Vitvo r ol e

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Ds‘u-n Dwﬁa ‘ 27 - Se a vitima deixou companheirola), informar o nome completo:

28 -Vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30 vitmadesou [_] Sim | 31-Vitima [Jsim | 32-Setinhairmaos, informar i33 Vitima debiou [Jsim
tmﬁthus?DNﬁﬂ Vivos: Falecidos: na:-*.dtum{mirﬂsmj?DNgﬂ twein'nﬁns?mmgﬂ Vivos: Falecidos: .paﬁjamwm?_ﬂmgg

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles heneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infracdo do artige 299 do Codigo Penal.
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37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
i Assinatura da testemunha
40 Local e Data, S DOG \AING. ) KRR 16 102/ 2020

o 41- Assinatura da vitima/beneficiario (deciarante)
A7 Aceimaturs do Representante [egsl (se hauver] A3 - Acsinztura do Procurador (se howver




GOVERNOQO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA ONLINE DE RR
ENDERECO: Av. Getulio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.308-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 2012/2020 - Registrado em: 18/04/2020 as 13h 36min

FATO(S) COMUNICADO: PRESERVACAO DE

DIREITO

LOCAL DO FATO
Municipio: NORMANDIA

Logradouro: CASA DE APOIO.

Bairro: CENTRO
Referéncia:
Complemento: COMUNIDADE GUARIBA

UF: RR

Data/hora do Fato: 02/04/2020 as 16h 45min

N? S/N CEP. 69350-000
Tipo de local: ALDEIA INDIGENA

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

LANDO SARMENTO AVELINO(41), nascido(a) em 16/01/1979, sexo MASCULINO, unido estavel. exercendo a
profissdo de PROFESSOR(A),, CPF N° 703.307.512-04, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de MARIA
DALVA SARMENTO AVELINO e LUIZ DIOGQO AVELINO, endereco: JOSE ALEIXO, 2456, cep: 69312-272, N°: 2458,

bairrc: ASA BRANCA, BOA VISTA-RR, referéncia: PROX. ACADEMIA BELA FORMA, Telefone: (95) 99173-5644.

OBJETOS
'Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descricio
Objeto 7 MOTO MOTO TITAN CG 150. DANO PARCIAL

RELATO NA OCORRENCIA -.-
-.NICO QUE NO DIA 02/04/2020, VINDO DA SEDE DE NORMANDIA PELA BR-433 COM DESTINO A

“COMUNIDADE GUARIBA, PERDI O CONTROLE DA MOTO AO DESVIAR DE UMA CARCACA NA ESTRADA. .

OCASIAO EM QUE FRATUREI O BRACO ESQUERDC. TENDO A NECESSIDADE DE REMOCEO PELA SESAI

PARA O HGR EM BOA VISTA. E O RELATO,

ADRIANQ S. S. SANTOS
DELEGADO DE POLICIA
MATRICULA: 42000916
ASSINADO ELETRONICAMENTE

ROGERIO FERREIRA DA SI
AGENTE DE POLICIA

LVA

MATRICULA: 050069788
ASSINADO ELETRONICAMENTE

L0 Soemadl oRu W%

LANDO SARMENTO AVELINO

Projeto SIGMA - Impresso em: 18/04/2020 18:23:21

COMUNICANTE
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
" DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA ESPECIALIZADA - DPE

DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO — DAT
“Amazonia: Patrimonio dos brasileiros”

nﬁcmm}c&a COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 2012/2020/2° DISTRITO POLICIAL

O Sr°

NOME: LANDO SARMENTO AVELINO
RG : 192654 SSP/RR

SEXO: MASCULINO

DATA DE NASCIMENTO: 16/01/1979
TELEFONE: 99173-5644

ENDERECO: RUA — JOSE ALEIX0,2456
BAIRRO: ASA BRANCA

O comunicante compareceu nesta especializa, para acrescentar/corrigir no

Boletim de Ocorréncia supracitado os Dados do Veiculo, Nome do Proprietario, Data, Hora
do Fato.

» PLACA NAQ-2838:

» MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESI;

» CHASSI - 9C2KC1670BR602499;

» RENAVAM - 0034101;}’779;

» ANO 2011/2011;

» HORA: 16h45m;

» DIA 02/04/2020;

» LANDO SARMENTO AVELINO (PROPRIETARIO);

Boa Vista - RR, 01 de Junho de 2020.
,J ANDO SPERM m\\t O MNelNO

Agente Carcerario de Poiicia Civil LANDO SARMENTO AVELINO
Givanildo da Silva Vieira .
Matricula: 042000855 Comunicante
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informea esta MUMERD

RORAIMA ENERDIA 5.A.
Av, Capit#a Ene Garcez, 591 - Centro - Boa Vista - RE
CHPJ: 02341 470/0001-24 | bnsc. Estadual: 24.007. 022-3

Hota Fiscal | Conta de Energia Eldtrica - Séris B-1 & Tarita Eoni;‘i'dl Energle Etrice STSEE fof criagi. =
Regime Especial de impressio sutorizada pels SETAZ 368/13 pela Lai n® 10,438 de 78 ¢» shidl» 3002, %‘1__:3 i ETR 2

" wreamang 4843450

LAHDU SARMENTO AVELTNG
BR 433 KM 21,7 COMUN GUA - COM
CEP: 69.355-000 - NORMAMDIA

17
Anterior: 4245
3l

Dias de consumo: b

: eacse: 10080 ! L 4]4 gL
Constante do Multiplicaggo: | | Enusadio: &
Consuma medida: : 'I” Apresantacao: ?[ Eﬂ"!w

|
Consuma Fatuada: T : J “dacas

CONSUMO 77 A R$ Q.oaw
CONTR. TLUHINACAO PUB. (COSIP) | “

"‘r-_- g "".-T - :u
.

}TF*R[FH nEI“ TRIBUTOS:
LA TT - B,465008
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JUN/19
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MAR/19
!"’1:.’. I .f’ 19

I -t :
b . pah , Sy

LIGLE 03087619120 E FACA (PCAU-VENCIMENTO L5 °
Pavabens! Ate.a dia 19/83/2020, rac canstatan:
nessa Unidade Consumidora,

L

L Modia 12 mesas: &4

- MENSAGENS
IMPORTANTES

REAVISO DE
VENCIMENTO

2,49 Fneargon
19,60 Tributos:

0,60
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RORAIMA ENERGIA
;. T’"‘ RORA‘MA GFNT;RO E;E-*]A leTh
AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, - BOAVIZ TA

N OE R

adlde 2P CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E 240070223
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VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NE: 5263295
'11 OIR INACIO DE SOUZA
. ANTONIO P GALVAO, 1832 . 4

R
‘E‘}_L:\ELWES 69309209 BOA VISTA R i

CODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONZUMC
1089170 05/2020 | 25-APR-20 a 25-MAY-20

| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
653 11-JUN-20 RS BTy i

I“Mlﬂ S 081 TN B T I el L s -

o P R o

OBSERVACOES

_ A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nac siard coprada
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 _ - I

autenlicacao mecamid

RORAIMA ENERGIA
2R0|W§Um AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
| | CNPJ: 02.341.470/0001-44 (£ 240070227

| CODIGO UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR
_ 108917"\ |_c15120?0 | R$ 554,71
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0 "iDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ml-----m PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www,seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8p as 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 0¥

m{mmdmu;ﬁﬁemﬁes,uhumpordlakmwﬂisg | M{mmdeﬂdmaudiﬁmedehhl:ﬂaﬂuﬂzzﬂﬂﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

o ™)
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BI BLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, aiém dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, alem da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagdo ao COAF2.

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ARGAC RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. * 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
| ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

r
-~

— ] - \ . )
Pelo exposto, eu -G IMLALQ € LS\-Q‘-"\-‘Z;‘-*‘

inscrito (a) no CPF/CNPJ 3 3 3 05 [ 5 { ol / ] Lf . naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

) Zﬁ{ﬂg@ &,}.fvrfu&:to Mﬂ.@ inscrito (a) no CPF sobo Ne ¥O03.30%.512 / oY

7

do sinistro de DPVAT cobertura __\ mo@h éﬁ{ é a da Vitima _E;gﬁ&@ &T‘Lo—rﬁeﬂ;hg Mgma_,
inscrito (a) no CPF sob o N2 %3 . '30 i i iI_Q_ / Dl‘l . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda:

e apresento os documentos comprobatérios:

E Recuso informar
\

~

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente
no art. 299 do Cédigo Penal.

junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sang3o penal prevista

Enderego: , N y N e Numero: Complemento:
QA..LD\ .J&n—bﬂa_g amjg 0 IALS (“\‘(_L\LU:(_] d332
Bairro: : Cidade: - Estado: CEP: .
&i-g&b BCO U._L.':a\_m R 69-309 - 209
E-mail: Tel.(DDD):
| TloTReRENITMETL. LOmMm 6G5)A8Y40Y4-5368
Local e Data: _Doo. sl — BB 16 0% O XL

Assinaturafﬂl 0 Declarznte ;

DLDRL.001 V001/2017



02/04/2020 _:: Guia de Atendimento 17 == \30 &6

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* Classificacéo |Reclassificacdo T w— Reclassificagdo . Rec.‘assrﬁc & ____
H % Secretaria de Estado da Saude () Vermelho () Vermelho () Vermelho -
Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja Laranja
Av Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 E ﬁg’rgée'“ ﬁmm } ﬂ:;nrgfﬂ
_ e T Azul Ass. Azul Ass.: Azul Asg,: e
L’!ﬂn 1234906 02/04/2020 20:49:26 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNO 18- 11
Paciente Data Nascimento ldade CNS ! CPFG? Prontuario
LANDO SARMENTO AVELINO 16/01/1979 41TAZM17D
Tipo Doc Documento Orgao EmissorData Emisséo Sexo Estado Civii  Raca/Cor Maturalidade Nacionalidade
M BRASIL
Mae Pai Contato
MARIA DALVA SARMENTO AVELINO
Enderego Ocupagao
eaBN cae
Class. de Risco Plano Convénio N* da Carteira Validade Autorizagéo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Caréter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por;
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA JOSIEL.ROSAS

Queixa Principal

|(___)Sindrome Febril (__)Sintomatico Respiratério (__) Suspeita de Dengue
C).;L)QCL' \ll ‘a(ao[D :

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL
AD:1234 RV: 12345 MRV:- 123458
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Exame Fisico

El‘- (A0 fﬂhﬂ : [mewm ST AN

M L“M v (odewds m &
Hipotese Diagndstica

'_[‘)/MJ( - MQM mm%ﬁcm(“‘

SADT - Exames Complementares - e R R g D et — . F}fj
{.#’_] RAIO -X (__) ULTRA-SON (_)TC (__)SANGUE  (__)URINA (__)ECG (__)OUTROS:
' PRESCRICAO APRAZAMENTO OBSERVAGAO
| NS N (b did <@
= Ao Eor wrﬁLa_f_.“fmi- SN T O PN O oy

29 4 "N
/

_ - agente (\_>§—-—D
(LS Zn Jriginal .
Y e Brigno Vietre—
ue foPapressulasestE T

Conduta U‘w:'ii

(___) Alta por Decisac Médica (___) Ambulatério
{___) Alta a Pedido (___) Observagao (Até 24h)
(___) Alta a Revelia (___) internacao
1 Transferéncia para; <7 : A‘ Data e Hora da Saida/Alta:___/ |/
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200337395 Cidade: Normandia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LANDO SARMENTO AVELINO Data do acidente: 02/04/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 1
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




