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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, 18 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200331934 Vitima: REGINALDO RENOVATO DA SILVA
Data do Acidente: 07/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), REGINALDO RENOVATO DA SILVA

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? 16136237
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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200331934 Vitima: REGINALDO RENOVATO DA SILVA

Data do Acidente: 07/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), REGINALDO RENOVATO DA SILVA

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

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: REGINALDO RENOVATO DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000003287-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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.



Adeninigerasiorns do Segurs DPYAT

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

——————

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ sUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

2 - N2 do siniciro ou ASL:

- 4 5 3 is ¥ )
REGISTRODE INFORMAGCOES CADASTRAISE FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiEIC:ﬂ l"'h'lT]MA}BENEFIClﬁR'IDfREPHESENTANTE LEGAL) “CIRCULAR SUSEP NE 445/2012 11
S;EJ %{_L:l _i Lﬂ:

5-No
‘ 9 - Numero: 10 - Complemento:
e 1

completo:

LSy :"‘ﬂ_'hLLLILK:E- {0y SN
“| 8- Enderego:

7 - Rrofissac:

oo (C 2o Moue Molinem e

11-Bairro: L 12 - Cidade: : ' 13- Estado: | 14-CEP:
Coadocly oo Nu X3 A0 Utdl VY 6920 . DBhE

i‘iﬂ_— E-mail: = - - 1@_'TE|.|:|;1U'D?: i 1.
R u@"*#'ag}*‘c“‘nu"k’x. s By (c}[')j(ﬂ DA D 30 E—;

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR [] R$1.00ARS$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[C] SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [} Acima DE R$5.000,00

21-0ADOS BANCARIOS:  [5 BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO. (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR).

[[] cONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

[ Bradeswo (237) [ wa(341) Nome do BANCO:
) [JBancodoBrasi(001) [F] Cabxa Econdmica Federal (104)

AGE“C'A{mO conta: (39 A2 ]@ AGENCIA: | ](—] conta:( ]D

(Infarmar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

a, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informad
pos a efetivacdo do credito, quitacio total do valor recebido.
—— —— #

2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente 2

e —— e —

- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

22

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

e N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

ise do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
o, desde ja, em me submeter a analise médica presencial, caso necessario, as custas
30 das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

Solicito o prosseguimento da anal
apresentada sem a apresentac3o do laudo do IML, concordand
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag
sutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. "

Declaro que esta autarizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu conteudo.
— B
< ™
DECLARAC&D DE UNICOS BEHEFlCIJiRIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
S -"i'- el T L “‘_3;1"';""_—? _ : __:Ir i .'._ .1 T En = pes 5H“_3:nﬁdl_; ._.';"- R R
: T- - [ 3 Lyt : :.-"'r' ﬁ‘ _ ."é:‘-'f:j T :II'T ?‘ "'"-'-'-..r:-s-l..'—*-":r'\-f'-"_:f-..—.:-5 v.-.-' - .:J:.-. e b e AT 5 h'l "-.---: I'-.; = |...'_-.-.'-|"H -;"’-';'J":j' = h. i a5t > i‘ '- e il B e [ y
deixou companheiro{a), informar o nome completo:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsam Dmag \ 27 - Se avitima

31 - Vitima Dsim 37 - Se tinha irm3os, Informar | 33 - yitima deixou D Sim

28 - Vitima ﬁmm 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deixou D Sim
teve irmdos? [ |Ndo | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? I ]Nﬁg

teve filhos? Dﬂh Viveos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, alem da

responsabilidade criminal por infracao do artigo 299 do Cadigo Penal.
— —_— — — — — _,] — e — -—_'-———_——'___-"____.'I
| 38 -12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
e 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rogo) 39 - 22 | Nome:
i oiil L CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo
; S 3 i JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, K'if’f,_;a o0 (o No [ 20 e : \ 1
S el dg i Ja Sal \l ©~

41- Assinatura'e nt

tima/beneficiario (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00022478/2020-A01
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 05/08/2020 12:20:09 Data/Hora Fim: 05/08/2020 12:20:09
Delegado de Palicia: Adalmir Almeida Sena Jinior
DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragdo: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 07/06/2020 17:30 (Hora Aproximada)
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Carana
Logradouro: Av; Parimé Brasil/ Rua; Sd pm django da silva
Tipo do Local: Via Publica
Natureza Meio(s) Empregado(s) —‘
1095: AUTO LESAQO - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: TATIANA GUIMARAES SILVA (COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino MNasc: 08/06/1993 Idade 27
Profissdo: Bancario Escolandade: Pas-Graduacio
Estado Civil: Casado(a)
Nome da Mae: Francisca Maria de Sousa Nome do Pai: Reginaldo Renovato da Silva
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua; P N°: 158
Bairro: Cidade Satélite
Telefone: (95) 98114-3925 (Celular) :
Nome Civil: JOSE ERNESTO RODRIGUES QUEIROZ (ENVOLVIDO ) ]
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculing « Nasc; 25/08/1958 |dade 61
Profissao: Policial Militar Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil:Unido Estavel Naturalidade:Boa Vista
Nome da Mae: Sebastiana Rodrigues Queiroz Nome do Pai: lvan Florentino de Queiroz
Documento(s)
RG: 24.686 s
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA:DJANGO DA SILVA N 588
Bairro: CARANA
Telefone: (95) 98411-8014
Nome Civil: REGINALDO RENOVATO DA SILVA (ENVOLVIDO (AUSENTE)) B
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino MNasc: 08/08/1961 Idade 58
Profissdo: Pedreiro '
Estado Civil: Solteiro(a)
Pagina 1 de 3

y Impresso por. Valdir Pereira da Silva

4 '§ Sineap 5 pize: . . .

& Data de Impressao: 057082020 12;22:20 PPe - Prpcedimentos Policiais Eletrénicos
Y
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- Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N 00022478/2020-A01
Nome da Mae: Teresa Renovato da Silva Nome do Pai: Jose Lopes da Silva
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua; P N®: 158

Bairro: Cidade Satélite
Telefone: (95) 99114-4764 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo
CPFI/CNPJ do Proprietario 704.371.813-%1
Renavam 00255896310

Numero do Chassi aC2.)C4220AR382918
Cor ROSA

Municipio Veiculo Boa Vista/RR
Veiculo Adulterado? Nao

Ultima Atualizagdo Denatran 17/08/2019

Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Placa NUIB460

Namero do Motor JC42E2A382818
Ano/Modelo Fabricagdo 2010/2010
UF Veiculo RR

Marca/Modelo HONDA/BIZ 125 ES
Situagdao Envolvido, Meio Empregado

Situagao do Veiculo
P«LIEN&CAD_HDUCLAR'IA_FILE_UEICU LOS -

RESTRICAOQ_BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE VEIC
ULOS - RENAINF |

Nome Envolvido

Envolvimenios

Reginaldo Renovato da Silva

Paossuidor

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprietario 077.464 742-68
Renavam 00143568841 '

Namero do Chassi 8AP17201MA2034843
Cor AZUL

Municipio Veiculo Boa Vista/RR

Veiculo Adulterado? Nao

Ultima Atualizagio Denatran 28/06/2020

. Subgrupo Automaovel/Utilitario/Camioneta/Caminhon

Placa NAZOO85

Numero do Motor 310A201178725284"
A‘nu.’h‘lndelu Fabricacao 2010/2009

UF Veiculo RR

Marca/Modelo I/FIAT SIENA ELX FLEX
Situagdo Envolvido, Meio Empregado

Situagdo do Veiculo RENAINF -
ALIENACAQ FIDUCIARIA FILE VEICULOS

I_Hnme Envolvido

Envolvimentos

José Ernesto Rodrigues Queiroz

Proprietario

RELATO/HISTORICO

Que a comunicante vem informar que na data do dia 07/06/2020 seu Pai Reginaldo Renovato da silva, estava conduzindo

sua motocicleta pela avenida Parimé hrasil sentido bairro /centro e que no cruzamento com & Rua sd pm
mesmo foi colidido pelo veiculo de placa-NAZ-0085, cond
Reginaldo Renovato sofreu varias lesoes pelo corpo e que’
HGR, e que a comunicante informa que seu Pai esta re
ocorréncia para efeitos de seguro DPVAT. e que
criminalmente contra a outra parte. e que ndo houve a presenga

django da silva o

uzido pelo senhor Ernesto Rodrigues Queiroz, e que Senhor
o mesmo foi conduzido pelo SAMU para o pronto socorro do
do ajuda do senhor Ernesto e que esta registrando o Boletim de
Senhor Reginaldo Renovato nao tem interesse em representar

da PM e nem a pericia no local. ¢ o relato.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

| BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00022478/2020-A01
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Agente de Policia Comunicante
Matricula 42000159
Responsavel pelo Atendimenio
7 & 05 devides fins de direilo que sou ol@) unicofa) responsavel pelag infp

W0es atima assentadathg ciente gues poderel Pesponder cvil e crimenalmants pels praasnis declaragho gue dej
origem, gdnfarme pravisio nos Artigos 338-Denunciacio Calunioss e 340-Comunicacio g2 de Crima ou de Colravenclo do Cddige Penal Brasileing

Impresso por: Valdir Pereira da Silva
il o - -
ﬁl"g -.J-ill’lﬁbl_n

Pagmal3de3
Data de Impressao: 05/08/2020 12:22:20

FPe - F'rgcedimentns Policiais Eletrénicos






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: 29/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO RENOVATO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000003287-2

Nr. da Autenticacdo 79BF461EC6A65822



ENERGIA

RORAIMA ENERGIA S.A.
Av. Capitho Ene Garcer, 871 - Centro - Boa Vista - RR
CNPY DZ.347.470/0007 - 44 | insc. Estadual: 24.007, 022-3

Nota Fiscal f Conta de Energia Elétrics - Série B-1
Regime Especiad de impressdo autorizada peia SEFAT 348113

Para contato com
a Roraima Energia,
informe este MUMERD

W*DANDTA FISCAL

/47

T

5776646

220-

FCAM*

A Tarifa Social de Energla Elétrica - TSEE
toi eriada pela Lein® 10,438 de 24 de abril de 2002,

T

TR

FRANCISCA MARLA DE SOUSA OLIVEIRA
CPF: 00@70437181309]

ORIACO

ORSUNOIGEg

S UOTALAPACATIEO)

536

R. MARIA MARTINS ALMEIDA 61 - CIDADE SATELITE

_CEP: 69.317-556 - BOA VISTA

12/88/2020 Anterior:

465,40

RESIDENCIAL

T hrs

S o DADOS DATETURA
INJETADO INJETADO

kWh

LE!'T. A’mal 1?5 ]E
Leit. Anterior 16986
Constante 1. 000
Residuo 1

Emissdo:  11/08/2026 Apresentacio: 12/08/207@ Diasde consumao: 20

KWh  INJETADD  wwn

KWh
TOT/PTA  TOT/PTA  FPRONTA  FEPONTA: INTERMED. INTERMED.

INJETADD

RESERVADD RESERVADD

I_Fatu rado:

ey I
A R e 5 T
R A

CORRECAD MONETARIA 1G 96/20-0@
MULTA POR ATRASO DE I ©6/20-00
JUROS DE MORA POR ATR 06/20-00
MULTA POR ATRASO 96/20-00
JUROCS DE MORA DE IMPO 06/20-00
TLUMINACAO PUBLICA

CONSUMO 536 A R$ ©,786015 = 421,30
@,89
0,74
9,11
14,14
3,30
24,02

IRMACOE )
i M
RS, -
r Jn 1] ! o ¥
g ~f FAT. o m 1w
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=l 4 o WY N g [Ts)
v o b o =
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. ELh53UZ2z23849 233
Média 12 meses: Eﬁ);qmﬂ%ﬂﬁmgﬂgﬂﬁqg
Unidade cunsunidiwa sujoita a suseensac do forneciments do eneraia "
eletrica a partiv de 27082870, 0 rao eagamento Podara encsiar
tanben 1 inclusao do nome do consumidoy ra SERASA. _
Lase tenha efubiuads o rasaments Favor descanslderar este aviso,
Mes/Ang valor f$
MENSAGENS RIHT S/ T R g vy VENCTHENTO 1 6 11 16 21 2%
IMPORTANTES
REAVISO DE
VENCIMENTO
e e A S T G At T e R ~oyf
RESERVADO AO FISCO (19 .CBF9.CC19, FASO,@D@? . B36A.6F35.D841
I coME O BiE it m@@. )
: o Mensal 0 Trimestral . Anual |
| 97,03 Limite 9,24 18,49 36,99
Transmissao: 0,00 || Reaiiza:lu. 0,00 ‘
EI'ICHI'QDS: e | Menisal 3 Trlamnrsasl Kivat

e



Via de Pagamenio para o mes ariy AR DL Telabel ke s
e, RORAIMA ENERGIA
.f"---\:&n:} ORAlMA A\fr_—:NlDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, GENTRO - BOA VISTA
RN A 70223
Legadas 25 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE 240070223

A i 4 A S e Bl ol b

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

3iE1;:EEiEEEEE%Ei----------------.----.--------'_---—----“-“---“-“--'-“‘-H-IFMHuun:¢L
T OIR INACIO DE SOUZA

2. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR AT, )
iﬂ--—----ﬂ------II----lIiH-ﬂ--H-I-I-I----I-I-----ﬂ--l----ﬂ---.l-l-----.-' _ a
' ‘ e PERIODQ DE CONSUMU
v NICO MES | ‘
{;ajc?a[;ﬁ(; ’ % 05/2020 | 25-APR-20 a 26-MAY-20
| CONSUMO (KWh) | VENCIMENTO TOTAL i1F’AGAR
| 653 | 11-JUN-20 R$ 554, -

OBSERVACOES

[ al , nag sera coprada
. A taxa referente a emissao de segunda via de pagamenlo nac sera cob |
_ Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 ) M N

N sulenficagan mecaniid

3 tage] Ui |+ 10 ) Y < -l et bt S S o e o o s s e L W e
S RORAIMA ENERGIA
t ﬁ“{RORﬁ]MA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691. CENTRO - BOA VISTA
i o ﬂ CNPJ: 02.341.470/0001- -44 |E: 240070223
l CODIGO UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR
| osrzo:ao | RS 554,71

0009.000000001081.91700 5200055
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0 t":“’ﬁ"ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER 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 indenizagSes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8p as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 0221204

m{mnwem.umwdla]:munmm | SM{pamdeﬂﬁmsaudiﬂwsadahlal:umuzzuuﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 9135

INFORMACOES IMPORTANTES W

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

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

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

a2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacGes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagdo ao COAF?,

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L ILiCITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

A
> T 3
Pelo exposto, eu __ = | (o~ Ny CLL LT 5 Vo | G L B 0
inscrito (a) no CPF/CNPJ SR T D L /O 9 naqualidade de Procurador (2) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
)
[ i i, 'l'l, ]4, . By = _ e \ g " " r i ,-"p- ,.-‘f_. {{c-
\'-tl-{w—hwlkl- IxenBu ot o 2l inscrito (a) no CPF sob o NGO Sl 20t D
do sinistro de DPVAT cobertura N v e L UGS 2 da Vitima ]'\-tt.i\_ ) ':fit.LL_;Li.- e 110 U LL ( L:-_ F3 Y IL"L‘.L
inscrito (a) no CPEsobo Ne GO & <4 € 2% 4 A7 conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
££] Recuso informar
\ I’
3 =

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: '_ , : _— A s | NGmero; | Complemento:
by (grdorns . Goaloods A4 ¥ IR
Bairro: v Cidade: 2 g Estado: CEP:
LA LA 20 SALAO. ol & a. 20— A
E-mail Tel.(DDD}):
! Yol kY MOYMNALL . (s (B2igxuol-o3¢g )

—

Local e Data: ﬂ- O \AAAAD- ™ Lo

Assinatura/dl 0 Declarznte /

DLDRL.001 V001/2017
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
3ECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL DAS CLINICAS DR. WILSON FRANCO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE: REGINALDO RENOVATO DA SILVA 58 ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 7/6/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE FX DE FEMUR ESQ + FX ANTEBRACO DIR E NO DIA
21/7/2020 , FOl REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
OSTEOSSINTE SENDO
OPERADO PELO DR. DR. DALSON E PELO DR. 0
RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA 29/7/2020 AS , EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 2 (DUAS) SEMANAS
COM DR. DALSON ;

ORIENTACOES GERAIS:

1.NAOPISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES;
2.TOMARMEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO;
3.NAORETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA;

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;
5.NAOPERDER RETORNO AMBULATORIAL;

6.AGENDARCONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA
DE ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGCAO DO DR. °

Residente de Ortopedia e Traumatologia CRM/RR
guarta-feira, julho 29, 2020 -
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GDVERHD DO ESTADO DE RORAIMA  1° Classifics~8olReclassificagao :  |Reclassificagéo _____

Secretaria de Estado da Salde Vermelho (__) Vermelho () Vermeiho

Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja lfran:% y manl?

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 {mes e o

Azul Ass.: Azul Ass Azul Ass.:
2001248454 07/06/2020 18:49:47 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 22
Paciente Data Nascimento idade CNS " CPF Prontuaric
REGINALDO RENOVATO DA SILVA 08/08/1961 56 ASM30D 704603190213128 60951630210
Tipo Doc Documento Graao Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil  RagalCor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 1383353 M PARDA BRASILEIRA
Mae Pai Contato
TERESA RENOVATO DA SILVA JOSE LOPES DA SILVA (95) 99139-1783
Endereco Ocupagao
RUA - P - 158 - NOVA CIDADE - BOA VISTA -RR NAO INFORMADA
Class. de Risco Plano Convénio N°® da Carteira Validade Autorizagao 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 SAMU CAPITAL SOUSA
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ESTADODE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGCA CIRURGICA

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA

Nome s

Wm%n_:mmﬁ_ O:,E,m_mc Co-Joo Eﬁ|

ENTRADA ( Sala Pré Anestésica)
PACIENTE CONFIRMOU:
(.Y 1dentidade
mvu_ Sitio Cirargico
AW Procedimento
O\ nsentimento x@ Sim ( ) Naéo
RISCO CIRURGICO
( ) Aplica x@@ Nio se Aplica

'SITIO.DEMARCADO
o&xw:ﬂ ( YNdo ( )N&o se Aplica

(¢ VERIFICACAO DE SEGURANGA ANESTESICA
NCLUIDA

(/) OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUI:
ALERGIA CONHECIDA
04 Nao ( ) Sim, Qual:

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO
i) Nio
() Sim, e equipamento/assisténcia disponiveis

1SCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ml

Nio
\M ) Sim, e acesso endovenoso adequado e planejamento

) fluidos ot
para fluidos %J Lo
A

Vil %
%EENEE
Hora:

Wﬂm * w ()5

ANTES DA INCISAO

Anestesista .&.r@..wﬁml.u - o
J

PAUSA CIRURGICA

GELE Oumqﬁn:&

CONFIRMAR QUE TODOS 0S8 Emzamomﬁm
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: @A.8im ( )Nao S

CIRURGIAQ, ANESTESIOLISTA E ENFE

CONFIRMARAM VERBALMENTE:
({Ndentificagdo do paciente
£2)SHtio cirargico g
(<Procedimento »

" EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
(1 REVISAO DO CIRURGIAO:
Quais sdo as etapas criticas ou inesperadas, duragdo da

operagfo e perda sanguinea prevista.

ﬁv&\wmﬂwwo DA EQUIPE DE ANESTESIA:
H4 alguma preocupagéo especifica em relago ao paciente

&) REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

(s materiais necessarios, como instrumentais, proteses e
outros estdo presentes e dentro da validade de
esterilizagdo (incluindo resultado do indicador). Ha
questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preocupacdes.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS,

( ) Nio se aplica

( ) Sim,

Qual: Hora:
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
(>9.Sim

( ) Néo se aplica

¥
n\.r. i

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

(Sala Pos Operataoria)

SAIDA

- 0S PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAG

“OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM

' - VERBALMENTE COM A EQUIPE:

rn E.mq im
£ x I |

X g

1- ONOME DO PROCEDIMENTO
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SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAI
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3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

{ ) Nao (€ N7o se Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENT
PARA SER RESOLVIDO

()Sim ﬁw%m_u

CIRURGIAQ, O ANESTESIOLOGISTAE A
QUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE PACIENTE
$4) . Sim ( ) Nao ( ) Nio se Aplica

( ) Sim
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Pelo presente instrumento particular de procuragao, nomeio e constituo meu bastar
procurador e outorgado, acima qualiticado, a quem confio poderes para represanta:
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0261509/20
Vitima: REGINALDO RENOVATO DA SILVA Data do acidente: 07/06/2020
. ) P . . REGINALDO RENOVATO
CPF: 609.516.302-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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

REGINALDO RENOVATO DA SILVA : 609.516.302-10

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 apresentacdo: 16/09/2020 Data do cadastramento: 16/09/2020
Nome: REGINALDO RENOVATO DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 609.516.302-10 CPF: 413.653.806-53

REGINALDO RENOVATO DA SILVA MANOEL COELHO NETO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200331934 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO RENOVATO DA SILVA Data do acidente: 07/06/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE ANTEBRACO DIREITO ( PAG.01)
FRATURA DE FEMUR ESQUERDO ( PAG.01)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( OSTEOSSINTESE ) E ALTA P3

Sequelas permanentes: LIMITACéO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO
LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA AP(:)S AN,‘;\LISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO E
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 35 % R$ 4.725,00




