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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, 15 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200364875 Vitima: MARCELO GUIMARAES DE CASTRO

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCELO GUIMARAES DE CASTRO

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? 16220914
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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, 11 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200364875 Vitima: MARCELO GUIMARAES DE CASTRO

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCELO GUIMARAES DE CASTRO

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? 16298844
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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, 24 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200364875 Vitima: MARCELO GUIMARAES DE CASTRO

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCELO GUIMARAES DE CASTRO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16335367
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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, 03 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200364875 Vitima: MARCELO GUIMARAES DE CASTRO

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCELO GUIMARAES DE CASTRO

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARCELO GUIMARAES DE CASTRO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000031383-1

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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Awutoriro a Seguradons Lider a creditar na conts banciria informada, de minha tituiaridade, o valor da indeniecSo/reembolsn do Seguro DPVAT
2 gue eu trver direilo, reconhecendo ¢ dando, dewde @ ¢ somente apos a wletivacio do crédilo. quitaco totsl do valor recebads,

n-mmm“mmu-mmmmumm
Gl Declaro, s0b as penas da Lsi, que estou impossibilitade de apresentar o Budo do INstitutn MéSco Legal (IML] pars os fins de requerimento de
ndenuacho do Seguro DFVAT (Les n® 6194/74), uma ver gue
& N30 hd IML que stenda a regiao do acidents ou da minha residéncia: ou
& O IML que stende 3 regiSo do aodente ou da minha residéncia nSo resliza pericas par fins do Seguo DPVET; ou
& O IML que stende 3 regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (hoventa) dias do pedido.

Sobcito o prosseguimento da andkse do meu pedido de indenitatao do Seguro DPVAT pmmuniﬁupﬂmmbnenaﬁxmﬂuﬂumddu

sem a spresentacdo do Mudo do IML, concordands, desde (3, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessano, 45 custas
da Seguradors Lider para verficagao da exnténra e quantificacso das leshes permanentes decorrentes de acidente de trinsite cousrdo por vesoulo
sutomotor, conforme o disposto as Lei 6.194/74

Declaro que E5t3 JUTonZac30 N30 significa prévia conCordancia com 2 futura avaliacao meédica ou reninca 20 direito de contestar 3 avaliacSo medica, cso
discords oo seu contesto

DECLARACAD DE UMI00S BENEFICIARIOS - PRIEMCHIMENTD SOMENTE PASUL COBERTURA DE MORTE
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Estou dente de gue 3 Seguradors Lider pagars | caso devida, = indeniracSo do Segurn DIVAT por morts agusles benaficianos gue se apresentarem & provarem
esta condiclo, etando cente, ainda, de gue gualguer omaido ou terlraCio nko verdadera podend gerar 3 obrgacko de ressaror o valor recebedo, sdn da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

35 - Wome legivel de quem asuna 3 pedido (3 rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rogo)
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37 - Assinatura de quem assing a pedido (2 rogo)




GDVERNGD{)EETADGDEHGRAMA
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av. Getilio Vargas, 3858, Canarinho, E:.M+(H’HM5,FM{95]9H!EB-?M

Ocorréncia N°: 11406/2020 - Registrado em: 21/09/2020 as 16h 57min

EATg‘sg COMUNICADO: PRESERVAGAO DE Dataora do Falo: 16/02/2020 s 15h 40min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logadu.rm:ﬂ-ﬁﬂﬂmm N°: SN CEP;
Bairro: CAUAME Tipo de local: RODOWVIA, ESTRADA
Referéncia

Complemento: PERTO DA PONTE DO CAUAME

ADRIANG S, D'SE SANTOS -GOR T.M"ﬁs FIGUEIRA
DELE POLICIA ;
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000757
ASSINADO ELE ASSINADO ELETROMICAMENTE
II.- | |
Al gl

|

MARCELD GUIMARAES DE CASTRO
I.’ COMUNICANTE



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACLIA ONLINE DE RR
ENDEREGC: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 65.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 11406/2020 - Registrado em: 21/09/2020 as 16h 57min

DRAte) COMUNICADO: PRESERVAGAO DE Datarhora do Fato: 16/02/2020 as 15h 40min
& :

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: BR 174/ BANHO CAUAME N® S/ CEP:
Bairro: CAUAME Tipo de local; RODOVIA, ESTRADA
Referéncia;

Complemenlo: PERTO DA PONTE DO CAUAME

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
MARCELO GUIMARAES DE CASTRO(45), nascido(a) em 27/05/1975, sexo MASGULINO, solteiro{a), exercendo a
profissdo de AUTONOMO, CPF N° 867.063.142-34, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de IZABEL DA
GAMA SUIMARAES e ALCIDES SARMENTO DE CASTRO, endereco: FRANCISCO CUSTODIO DE ANDRADE, cep:
69312-258, N°: 655, bairro: ASA BRANCA, BOA VISTA-RR, Telefone: (85) 99119-8455,

RELATO DA OCORRENCIA

O SENHOR MARCELO AFIRMA QUE VINHA CAMINHANDO NA BR 174 NO DIA E HORA MENCIONADO ACIMA,
QUANDO UM CARRO{ QUE NAD SABE IDENTIFICAR, JA QUE O MESMO SE EVADIU DD LOCAL APOS O
ATROPELAMENTO, ) FOI ULTRAPASSAR OUTRO CARRO , QUANDO FOI FAZER ESSA ULTRAPASSAGEM,
BATEU NO SR MARCELO, O MESMO CAIU NA BR 174 E O-GARRO PASS0U POR CIMA DO PE DIREITO DELE. O
CARRO NAO PARDUE O SENHOR MARCELO FOI AJUDADO POR POPULARES QUE PASSAVAM NO LOCAL,
ESSAS PESSOAS ACIONARAM O RESGATE QUE CHEGOU E PRESTOU 0S PRIMEIROS SOCORROS E LEVOU
O SR MARCELO PARA O HOSPITAL GERAL DE BOA VISTA, ONDE RECEBEU ATENDIMENTO. COMO NAD
HAVIA MATERIAL PARA A CIRURGIA O SR MARCELO FOI MANDADO PARA CASA COM A PROMESSA DE SER
CHAMADO QUANDO OS MATERIAIS PARA A CIRURGIA CHEGASSE, COMENTROU A PANDEMIA DO COVID 19,
O SR MARCELO NUNCA FOI CHAMADO ATE HOJE E POR ESSA RAZAO SEU PE FICOU TORTO E O MESMO
ANDA SOMENTE COM AUXILIO DE MULETAS. QUE REGISTRA PARA FINS DE DPVAT.

ADRIAND 5. 5. SANTOS -IGOR TAVARES FIGUEIRA,
DELEGADO DE POLICIA i
MATRICULA: 16

ASSINADO EL NICAME]

A GUIMARAES DE GASTRO
OMUNICANTE




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACLIA ONLINE DE RR
ENDEREGC: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 65.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 11406/2020 - Registrado em: 21/09/2020 as 16h 57min

DRAte) COMUNICADO: PRESERVAGAO DE Datarhora do Fato: 16/02/2020 as 15h 40min
& :

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: BR 174/ BANHO CAUAME N® S/ CEP:
Bairro: CAUAME Tipo de local; RODOVIA, ESTRADA
Referéncia;

Complemenlo: PERTO DA PONTE DO CAUAME

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
MARCELO GUIMARAES DE CASTRO(45), nascido(a) em 27/05/1975, sexo MASGULINO, solteiro{a), exercendo a
profissdo de AUTONOMO, CPF N° 867.063.142-34, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de IZABEL DA
GAMA SUIMARAES e ALCIDES SARMENTO DE CASTRO, endereco: FRANCISCO CUSTODIO DE ANDRADE, cep:
69312-258, N°: 655, bairro: ASA BRANCA, BOA VISTA-RR, Telefone: (85) 99119-8455,

RELATO DA OCORRENCIA

O SENHOR MARCELO AFIRMA QUE VINHA CAMINHANDO NA BR 174 NO DIA E HORA MENCIONADO ACIMA,
QUANDO UM CARRO{ QUE NAD SABE IDENTIFICAR, JA QUE O MESMO SE EVADIU DD LOCAL APOS O
ATROPELAMENTO, ) FOI ULTRAPASSAR OUTRO CARRO , QUANDO FOI FAZER ESSA ULTRAPASSAGEM,
BATEU NO SR MARCELO, O MESMO CAIU NA BR 174 E O-GARRO PASS0U POR CIMA DO PE DIREITO DELE. O
CARRO NAO PARDUE O SENHOR MARCELO FOI AJUDADO POR POPULARES QUE PASSAVAM NO LOCAL,
ESSAS PESSOAS ACIONARAM O RESGATE QUE CHEGOU E PRESTOU 0S PRIMEIROS SOCORROS E LEVOU
O SR MARCELO PARA O HOSPITAL GERAL DE BOA VISTA, ONDE RECEBEU ATENDIMENTO. COMO NAD
HAVIA MATERIAL PARA A CIRURGIA O SR MARCELO FOI MANDADO PARA CASA COM A PROMESSA DE SER
CHAMADO QUANDO OS MATERIAIS PARA A CIRURGIA CHEGASSE, COMENTROU A PANDEMIA DO COVID 19,
O SR MARCELO NUNCA FOI CHAMADO ATE HOJE E POR ESSA RAZAO SEU PE FICOU TORTO E O MESMO
ANDA SOMENTE COM AUXILIO DE MULETAS. QUE REGISTRA PARA FINS DE DPVAT.

ADRIAND 5. 5. SANTOS -IGOR TAVARES FIGUEIRA,
DELEGADO DE POLICIA i
MATRICULA: 16

ASSINADO EL NICAME]

A GUIMARAES DE GASTRO
OMUNICANTE
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21 - DADDS BANCARIOS: [ severcAmo na mDemzACio (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENZACAD (PAIS, CURADOR/ TUITOR)
[E] CONTA POUPANCA (somente pars s tances st Assinale uma opciol [} CONTA CORRENTE (s o bt
[ eacienco 2} B mi3a) Nome do BANCD:
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Awutoriro a Seguradons Lider a creditar na conts banciria informada, de minha tituiaridade, o valor da indeniecSo/reembolsn do Seguro DPVAT
2 gue eu trver direilo, reconhecendo ¢ dando, dewde @ ¢ somente apos a wletivacio do crédilo. quitaco totsl do valor recebads,

n-mmm“mmu-mmmmumm
Gl Declaro, s0b as penas da Lsi, que estou impossibilitade de apresentar o Budo do INstitutn MéSco Legal (IML] pars os fins de requerimento de
ndenuacho do Seguro DFVAT (Les n® 6194/74), uma ver gue
& N30 hd IML que stenda a regiao do acidents ou da minha residéncia: ou
& O IML que stende 3 regiSo do aodente ou da minha residéncia nSo resliza pericas par fins do Seguo DPVET; ou
& O IML que stende 3 regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (hoventa) dias do pedido.

Sobcito o prosseguimento da andkse do meu pedido de indenitatao do Seguro DPVAT pmmuniﬁupﬂmmbnenaﬁxmﬂuﬂumddu

sem a spresentacdo do Mudo do IML, concordands, desde (3, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessano, 45 custas
da Seguradors Lider para verficagao da exnténra e quantificacso das leshes permanentes decorrentes de acidente de trinsite cousrdo por vesoulo
sutomotor, conforme o disposto as Lei 6.194/74

Declaro que E5t3 JUTonZac30 N30 significa prévia conCordancia com 2 futura avaliacao meédica ou reninca 20 direito de contestar 3 avaliacSo medica, cso
discords oo seu contesto

DECLARACAD DE UMI00S BENEFICIARIOS - PRIEMCHIMENTD SOMENTE PASUL COBERTURA DE MORTE

. Estado 24 - Data do
Eihm [Jsoters [] Cssdotnotnl [ Onvorciade [ ] Separadio udicialmente Um i da wlsr

5 - Graude Parentexco com awlsra: | 26 - Vitema deivow compantesiroda)- Dhﬂﬁ .H-hlhhlu-;—ﬂ‘lhn'-'nmm

28-Viima [] Sim | 29- Se tinka filhos, informar | 30 vimaceben [ Sen [ 31 viime [JSim | 32- Se tinta s, informer | 33 - vama gevou [] 5m
wve lhos?[] ngo | Vives:  Faleddos: rescturoMaTEET? [ Mao | W imSos? a0 | Vives  Falecidos: pais/avs vios? [~ Mo

Estou dente de gue 3 Seguradors Lider pagars | caso devida, = indeniracSo do Segurn DIVAT por morts agusles benaficianos gue se apresentarem & provarem
esta condiclo, etando cente, ainda, de gue gualguer omaido ou terlraCio nko verdadera podend gerar 3 obrgacko de ressaror o valor recebedo, sdn da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

35 - Wome legivel de quem asuna 3 pedido (3 rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rogo)

s T ERALIMNHAS

37 - Assinatura de quem assing a pedido (2 rogo)




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO GUIMARAES DE CASTRO

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000031383-1

Autenticacao:
AlF1ACCFE8D061D78A046FB7AA05211B2AFDB7F9B8F49473B74BCB094A7A5AAQ
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RORAIMA ENERGIA
m AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
om vock CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5908973

RAQUEL DELL EUGENIO
AV BENTO BRASIL, 248

CENTRO 69301050 BOA VISTA RR
_ﬁ__—“—___“—_—
CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1260553 | 082020 | 29JUL-20 a 27-AUG-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
151 | 26-sEP-20 | RS 149,26
OBSERVAGOES

-Ataxarefaanteamdesewmviade pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

RORAIMA ENERGIA
,m,, A G“_lA, a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
fyeda oW o) 02.341.470/000144 IE: 240070223

| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1260553 | 08/2020 | RS 149,26

2900972020 17:2
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ESTADC DE RORAIMA
AMAZONIA PATRIMENIO DOS BRASILEIROS

e .

Declaro para devidos fins de direito e q quem possa interessar que
consta registro MARCELO GUIMARAES DOS SANTOS CASTRO retifica-se
MARCELO GUIMARAES DE CASTRO, dey entrada Grande Trauma Francisco
Elesbdo (GT), no dia 1 6/02/2020 as 16 horas ¢ 18 min, por motive de
(A TROPELAMENTO), recebendo os cuidados da equipe de plantdo.

Boa Vista-RR, 27 de Agosto de 2020,

Av. Bris = Gomes. SN
Newp P

HOEPITAL GERAL D¢ 4._14..;.-.‘.'

11 ﬂ &n r
_rf._%h_b.r &

(onig & N -y
g o E
Qut T ETEsEtiaC TRl bosr s

Hospital Geral de Roraima

Av. Brgadeso Eduardo Gomes — 3308, seroporio _
CEP:69310-005 Boa Vista - Roraima — Brasil GER NUCLEO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA
{095) 2121 0638

E-mail samehgr2018@gmail com
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200364875

Nome do(a) Examinado(a): MARCELO GUIMARAES DE CASTRO

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Francisco Custédio de Andrade, 655, , Boa Vista/RR
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP / 221840

Data e local do acidente: 16/02/2020 - Boa Vista/RR

Data e local do exame: 25/11/2020 - Boa Vista/RR

Coordenadas Geograficas: latitude: 2.81642 , longitude: -60.67005

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Vitima de atropelamento por carro com fratura bimaleolar- Tornozelo D
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Vitima fez tratamento conservador com imobilizagao gessada, nao conseguiu fazer fisioterapia, alta em outubro
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 20°, presenga de atrofias no segmento,
marcha com claudicagéo, agachamento alterado, com encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatoria inexistente.
Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragédo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes,
presenga de alteracoes da musculatura do segmento, presenga de alteracdo motora do segmento, sem amputacdao. Cumpre frisar
que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Tornozelo D: pseudoartrose com limitagao dos movimentos de flexao/extensao/lateralizagao + atrofia em panturrilha+ alteragao da
marcha e ndo consegue realizar agachamento - deambula com apoio de muletas

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Membro Inferior Direto - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288213/20
Vitima: MARCELO GUIMARAES DE CASTRO Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 867.063.142-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: ?:":SRTCRECL)O GUIMARAES DE
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

MARCELO GUIMARAES DE CASTRO : 867.063.142-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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: 09/10/2020 Data do cadastramento: 09/10/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



PROCURACAO

Outorgante:, MARCELO GUIMARAES DE CASTRO, Brasileiro, Solteiro, inscrito no CPF: n°
867.063.142-34 , residente na Rua: Francisco Custédio de Andrade, n° 655. Bairro: Ass Branca, Boa
Vista -RR , Cep n° 69.312-258, Telefone (95) oo | - Q459

VITIMA: MARCELO GUIMARAES DE CASTRO CPF: 867.063.142.34 DATA DO

SINISTRO: )5 W) 12040

NATUREZA: INVALIDEZ

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n® $245559 SSP/RR e CPF n® 739.248.066-91,
Brasileira, Casada, Empresdria, Situada na AV: Bento Brasil n* 248, Centro, Boa Vista — RR,
CEP: 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

dcacidmtcdeu'&mho,podmdnnrefuido{a}prmmr[a}mnmnedumo(a],bunmmu
quitar, requerer e retirar documentos em 6rgos piblicos , municipais, estaduais, ou federais, ou
orgdo privados, além de transigir, depositar , substabelecer, tendo também poderem especificos para
assinar qmlqwdmmmmemmdam.hmnmfmmrdmmcmdimde
indeni de sinistro DPVAT,

Boa Vista, RR, 24 DE AGOSTO DE 2020,




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288213/20
Numero do Sinistro: 3200364875

Vitima: MARCELO GUIMARAES DE CASTRO Data do acidente: 16/02/2020
MARCELO GUIMARAES DE

CPF: 867.063.142-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: -\ crpy

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

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: 06/11/2020 Data do cadastramento: 06/11/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



