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ALESSANDRA KAROLYNA SILVA 4376

HOSPITAL CORONEL MOTA 02/05/2018 Fabiola Castro 5715
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ASL-0422108/19
Vitima: ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA

CPF: 997.316.572-15
Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacso de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT

Outros

ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA : 997.316.572-15

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

CPF de; Proprio

Data do acidente: 01/04/2019

. ALESSANDRA KAROLINY
Titular do CPF; DA SILVA

ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para
022 B189. .

A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

da & de 30 dias, o a da apresentaciio da documentacs
t-l-nml: ﬁmw — Mm
i ou ligue para Central de Atendimento, de ‘a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596

reclamacdes e sugestbes, entre em contato, 24H

mmm-;ﬁmm.u

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

Data da apresentagsio: 28/11/2019
Nome: ALESSANDRA KARDLINY DA SILVA
CPF: 997.316.572-15

ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA

Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190664957 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA Data do acidente: 01/04/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PUNHO ESQUERDO.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190664957 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA Data do acidente: 01/04/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PUNHO ESQUERDO.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0422108/19
Vitima: ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA Data do acidente: 01/04/2019

. - . Dedi: . . ALESSANDRA KAROLINY
CPF: 997.316.572-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA : 997.316.572-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 997.316.572-15 CPF: 104.396.626-99

ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190664957 Vitima: ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA
Data do Acidente: 01/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALESSANDRA KAROLINY 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15176147
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190664957 Vitima: ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA

Data do Acidente: 01/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000004263-3

Conta: 0000059267-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipols) de cobertura: ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [0 INVALIDEZ PERMANENTE [ monrre

, 3.4 i ] N AGruERA | 3 T
I REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER ¥ 445/2012
_) 5 - Nome completo:

: NYCrodWe. Wondlumy  dn.  Siio ¥ }i@"’r-’gi £571- 5

7 - Profissdo: B - Enderegs: | 9- Numero: | 10- Complemento:
p T ' o -
RGN fh-clw g N2t iSg -
11 - Bairro; . 12 - Cidade: = 13 - Estado: 14 - CEP:
« Goaods ol vl Qo \Uigloo é‘ﬁ_ e 62, 23 _SAD |
15 - E-mail; 16 -Te-l.[l}Ell:g.‘
B ¢ A~ 019133 -7 9
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
L]
< = —
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Reprasentante Legal:
U
E Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexa (ANEXAR COPIA).
a e
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inFORMAR [ rs1.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [ m=s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pe rss.000,00
D CONTA POUPANCA (Sormente para os banoos abaiko, Assinale uma opgla) i E CONTA CORRENTE (Tados os bancos] -
— Dl endescopzan [ reani (342) NomedoBanco: _[AOmie  AE Bml

[ Bancodobrasi(001) [ Caisa Econdmica Federal (104)

m!ucu:[:o :num[ ]O AEENCIA:@@ camn:&f}_%_gérl —]@

\Inferrmar o digho se existir) farmar o digits t= sustr] {Inforrnar o Migko se existir) {infoermar o figto se existin)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPVAT
a3 gue ey tiver direfio, reconhecendo & dando, desde j& e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebido

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, scb a5 penas da Lei, que estou impessibilitads de apresentar o lauda do Institufo Médico Legal [IML) para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Seguro DPYVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

® Ndohd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regifo do addente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Salitita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde jié, em me submeter & andlise médica presencial, Ca%0 necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & quantificacdo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de transito causada por velculo
automolor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizacho ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médich ou renuncia ao direits de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteddo

. DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

% i intma; (oot [ comdoipocod) [Joworcndo [] sepradocicamerse (Jvivo | 25,0280 -

1 g

5 -Ewdehmmé-uﬂima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): El Sim D N3o 27 - 52 3 vitima deini companheirofa), informar o nome complato:

ek 5 - =
EE-V'rtimaDSIm ' 20 - S tinha filhas, informar | 30. Vima detou DSim | 31 - vitima Sim | 32-5e tinha rm3os, informar | 33 . yitima deixou I ISim
tﬁfﬂrnns?u Nis | Vivos: Falecidos: rmruhum‘i?u N3o | love h-maus?D Mig | Vivos: Falecidos: | pais/awas vivos? Q Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por marte queles beneficidrios Oue SE apresentalem e provarem

esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declarag3o ndo verdadeira poderd gerar a obrigagie de ressarcir o valer recebids, além da
responsabilidade criminal par infragio do artigo 289 do Codigo Penal,

38 - 12 | Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina a pedids (a raga)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39 - 22 | Noma;
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a roga)

Assinatura da testemunha

40- Loeal e Data, 2. :f}ﬂﬂ \;’A’iﬁ—f}w* RE NEVIITIE)

AN O g s G AT
41- Assinatura da vitima/beneficiinio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

EBE AN AN AT a




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA cIviL

'y

Pengre

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

N°: 042133/2019

DADOS DO REGISTRO

DataHora Inicio do Registro; 28/11/2019 09:38
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro

DataHora Fim: 28/11/2018 0952

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hara do Fatg: 01/04/2019 10-00
Local do Fatg

Mumicipia: Boa Vista (RR)

Logradours: DoM APARECIDO JOSE pias

Tipo do Local: Via Pihlica

Baimo: Cidade Satélite

[H-turua Meio(s) Empregadols)
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
EN’I’DLWDO{S]
[Nome Civil: ALESSANDRA KAROLINY DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE | |
Macionalidade: Brasilgira Naturalidade: RR - Bog Vista Sexo: Femining Masc: D4/D8/1988
Profiss5o; Professar
Estado Civﬂrﬁnltufmt’i]
MNome da Mie: Maria José da Silva
Endarego
Municipio: Boa Vista - RR
Legradouro: RUA J N*®: 157
Baimmo; CIDADE SATELITE
DBJETG{S} EN\I’DLWDD[S} .
Grupo Veiculg Subgrupo MotocicletaMotonata
CPFICNPJ do Proprietirio 817.248.302-44 Placa NAW4R4R
Renavam 00161330045 Nimero do Motor KC16E38009985
Nimero do Chassi BCZKC16308R0095985 Ano/Modelo Fabricagio 2009/2000
Cor AFUL UF Veleule Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista
Modelo HONDA/CG150 TITAN MIXESD

Marca/Modela HONDA/CG 150 TITAN MIXESD
Veiculo Adulterado? Nio

Quantidade 1 Unidada Situagio Envolvida
Oltima Atualizagiio Denatran 24/11/2018 SHuagio do Velculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Eumu Envalvido Envolvimentos
Alessandra Karoliny da Siva Possuidor
RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA

DESCRITO, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRACITADA PE

Delagado de Policig Civil: Debara Alves Monising
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042133/2019

205 > BAIRRO, QUANDO NAS PROXIMIDADES DA PRACA PRINCIPAL, UM CACHORRO SUBITAMENTE
ATRAVESSOU A FRENTE DA REFERIDA COMUNICANTE, QUE NAO TEVE COMO DESVIAR E ACABOU ABALROANDO
NO ANIMAL E CAINDO. QUE COM O ACIDENTE SOFREU LESAQ CORPORAL, FRATURANDO O PUNHO ESQUERDO.
EUE FOI SOCORRIDA AD HOSPITAL PELO SAMU. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT.

O RELATO.

ASSINATURAS

&>

Alessandra Karoliny da Silva
(vitima / Comunicania)
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