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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200067517 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIANE ROSAS BELEM Data do acidente: 08/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METATARSO DO PE ESQUERDO.

AMPUTACAO TRAUMATICA DA FALANGE DISTAL DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAC@O DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT ANATOMICO MODERADO DO 5° DEDO DA MAO
ESQUERDA.

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) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Dedos mdo-Perda anatomica completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200067517 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIANE ROSAS BELEM Data do acidente: 08/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE 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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0054979/20
Vitima: JOSIANE ROSAS BELEM Data do acidente: 08/11/2019
CPF: 847.867.872-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSIANE ROSAS BELEM

Seguradora: MBM SEGURADORA 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

JOSIANE ROSAS BELEM : 847.867.872-72

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 apresentagdo: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: JOSIANE ROSAS BELEM Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 847.867.872-72 CPF: 413.653.806-53

JOSIANE ROSAS BELEM MANOEL COELHO NETO



~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054979/20
Nimero do Sinistro: 3200067517
Vitima: JOSIANE ROSAS BELEM Data do acidente: 08/11/2019
CPF: 847.867.872-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSIANE ROSAS BELEM
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOSIANE ROSAS BELEM : 847.867.872-72
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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: 13/02/2020 Data do cadastramento: 13/02/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



00010704

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01407/01408

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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200067517 Vitima: JOSIANE ROSAS BELEM
Data do Acidente: 08/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIANE ROSAS BELEM

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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 n2 15493729



00050295

’Hm Pag. 00589/00590 - carta_03 - INVALIDEZ

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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200067517 Vitima: JOSIANE ROSAS BELEM

Data do Acidente: 08/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSIANE ROSAS BELEM

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

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? 15494197
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200067517 Vitima: JOSIANE ROSAS BELEM

Data do Acidente: 08/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSIANE ROSAS BELEM

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda anatdbmica completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOSIANE ROSAS BELEM
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 0000060892-0

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? 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,



INVALIDEZ

$ILIDER "~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s et ) du b [T

Escdlha ofs) tpols) de qobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEM entares)  [RJinvALIDEZ PERMANENTE
L N e —

CJmonrte

p
| 2« N sinlstro ou ASL:

3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

4h.961. P12-F0 |Tmioni RO e lewvy |

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISica (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCLILAR SUSER WE4a5 2002

|5 - Nome completa: = LT =~ 6-CPE:
Qesant. B0 B ollim S5 REF 23239
7 - Prafissda:; &« Endereqo; 9 - Mimero: 10 - Complemente:
Gecdonuarnn, Bon: Flnclosopdis,
it Bairro: 12 - Cidade: : 13 - Estada: 14 - CEP:
Nege codoadd Ben, Yala RE 6% e300-600
15 - E-mali; | 16- Tel.(oDO):
—AOr BRRE HOTINA 1k . 0 s, L(85) Wauo?-So60
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PaIS, TUTOR E CURADOR]) PARA, 'LI'['I'IF.IMEBEHEFICH.H.IE MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completa do Representante Legal:

18- CFF do Representante Legal:

| 18 - Proflssdo do Representante Legal:
|

Declaro, para todos os fins de direito, residir na endereco acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).

20 - RENDW MENSAL DO TITULAR DA CONTA: =
[ RECUSO INFORMAR [ ms1.004R31.000,00 [ #s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [ #$1.001,00 AT¢ R$2.500,00 O aciMa pe ass.000,00
w-ooossiiclios, [ seiericuhioSaiNoeNaAAG; ] ReeheseumiNTELeGA O AENRH AN on OB GRS S cimastns
L] conta POUPANCA [Somente para o bancs abals, Astinale ums spcda) D CONTA CORRENTE {Tados of bancas)
[ Bradescs (237 [ taa(za1) Nome dd BANCO:

[] Bancodo Brasit(001)  [] Caia Econdmica Federal (104)

Aaﬁmcm{jo conta: 10) mtncm[:[j conta:[ )@

(Informar o digho sa existir (irfarrmar o digho se exdstiz) {infarmar o digito se existir} {Imformiar o digito se exiti)

Autorlzo & Seguradors Lider & creditar na conta bancdria informada, de minnha titelaridad g, o valor da indenitaglo/reamboise do Segurs DPVAT
A que eu tiver dirgito, reconhecendo ¢ dando, desde Ié & somente apds a efetivagdo do crédite, quitacds total do valor receblda.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTD
Declara, sab 25 penas da Lei, que estou mpossibilitado da apresentar o laude do Instituts Médico

_ Legal {IML) para os fins de requerimento de ]
indenizacia do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez gues I

= ® Nio hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou s

i ® DIMLque atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E ® O IML que atendé 4 regiso do addente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlora 90 {noventa) dias do pedida.

E Salicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT

(=5

. por invelidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresenu?u do laude do IML, concerdando, desda i3, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessirio, is custas
da Seguradeora Lider para verific

aglio da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsita causada por velculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autoriragdo néo significa prévia concordincls dem a futura avaliagio meédica ou rendncia ao direito de contestar a avaltagio médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i [Jsoieiro: [ et (o[ ] Shveicace %
ioive” e ERRTRNR Ll S b B i e o e T A
25 - Gy de Parentesco comaavitima: | 26 - Vitima deixoy

gL
companheirolal: Ds:im DHI& |

= | - <
28-vitma [] sim | 29 - 5e tinha filhos, informar 0-Veimadesou | Sim | 31-Vitime [sim | 32-Se tinha irm30s, informar | 33 - itima deivou [_] Sim
teve ﬁ.hus?D Nia | Vivos Falecidos: nasditurn fvainascer]? []nao | teve Irmiica? [ nEe I Vivos: Falecidos: paisfavis vivos? D N30

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a Indenic

Brd0 do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios gue se apresentarem a provarem
Bita Condigdo, estando ciente, 2inds, de que qualguer omiss3o ou de:

clarag#o ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarelr o valar recebido, além da

responsabilidade criminal por infracic do artign 259 do Codigo Penal

2B-1* | Nome:
35+ Nome legivel de quem azcing 3 roge/a pedide =
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing 2 roge/a pedido 39- 2% | Nome:
2 CFF:
A7 - [*) Assinatura de querm assina a rogo/a pedido
] Assinatura da testemunha

m-m“leuam,m(‘i’.m Wil o — P,
) LT

i 1 5 |
1 : Pl Tty = -'.lli-" "
41- Assinatura da vitima/beneficirio (decfirante)

41- Assinatura do Reprasentante Legal {se houver)

ERC Add i Maan -‘j 3 F-E“jt m

43 - Assinatura do Procurador (se h ouvEs)

TESTEMUMNHAS



SRGUTADOTE

{)LIDER "~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aaiedriatr i dn i DA T

Escalha ofs) pols) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) DR INVALIDEZ PERMANENTE  [Tmonre

—

| 2 - N¥dp cinistre oy ASL: 3. CPF da vitima:

4 - Nome completo da vitima:

Ryl geg, @10+ - :
REGISTRO DE INFORMAGCEIES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP M8 445/2017
I & - Nome completa: ) . ‘5. = = | B-CPE:
Qe ant Beon 3 ol 4

-T2 R Tl 1)
7 - Profissde: B- Enderage; . 9 - Mbmero: 10 - Complemento:
e donun LI Puie F,F.P?b,l)“)"‘-' *ﬁ.&"ﬁ-’;fJ g.}
11 - Bairro: 12 - Cidade: J 13-Estado: | 14-CEP:
116 Codadd B, Upla RP\ 65420000
15 - E-mali: 1'5-; Tel.[DOD). :
A0 PREE HOFTIOR VR . 0 e, (BS)Beuaa-Soe0 |
DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A15ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome comeleta do Represantante Legal; -

18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo da Representante Legal:

Declara, para todes os fins de direite, residir no endereco acima informads, conforma compravante anexo [ANEXAR CGPRIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: :

B Rrecuso INFORMAR [0 #81.00 A R$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
] semrenoa [ rs1.001,00 aTé RS2.500,00 [J Acima o R$5.000,00
TE Rkl iy (5 Iy Rpdraitest | A L A L= iy L. il o AL T SR 1 e, X E:"._' e AA L b
=-osoossicipios: K] seNercRo OXiNDSNZAGRS, T mermisevraNe Gk b REHGAl
D CONTA POUPANCA (Samente para os bancos abalks, Assinale uma epcla) | E CONTA CORRENTE (Todes o bancos]

[ Bradesto {237 [ e 382) Nome ddBaNCO: _ Bra 1
[ Banco doBrasit (001)  [] Caia Econdrmica Federal (104)

AEEN:LA:(:! D E{‘.‘I'NTA:‘[ ]D AGENCIA: @ CONTA: (_ELEM_]

{Infarmar o cigio se axistir} {Irfarrear o diphs se exlstir) {informer o dighte s gdsti] [informar o digho se exstirg

Autorize 3 Seguradera Lider a creditar na conta bancarla Infarmada, de minha tituleridade, ¢ valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde j4 e somente apos a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebide,

I~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDD BO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

' E Declare, sob as penas da Lel, que estou impessibilitado de apresentar o lauda do instituts Médiea Legal {IML) para os fins de regueriments de
Indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n# 6.194,/74), urna vez gue:

® N3ohd IML que atenda a regilio do acidents ou da minha residéncia; ou

® 0IML que atende a regidio do acidente ou da minha resideéncia o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; cu

® 0 IML que atende a regido do acidente oy da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedide.
Solicito o prosseguimento da andlise da mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica

apresentada sem a apresentacio do laudo do ML, concordande, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessirio, &5 custas

da Seguradora Lider para verificas3o da existéncla o guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transita ezusade por velcula
automates, conforme o disposto na Lej G.194/74,

Cetlaro que esta autorizagio nio signifiea prévia cancardincia dom a futura avaliagdo medica ou renidncla ao direito de contestar a avaliacho medice, caso
discorde do seu contelda,

sty

L sl

o

INVALIDEZ
PERMANENTE |

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Aol VP oo Togi 7 Ol LU my, o T

. o ey Tk A : : i .I_i'._“ N
25 - G de Parentescn com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheira{a): Dsrm D”"” | 27 - 5e a vitima deixou companhsinolal, Irformar o nome complets:

28~ Viima [ sim | 259-Setinha filhos, informar 30-VRimadebou | Sim
teve finos?[™ o ] Wivos; Falecidos: naﬁdmm[ﬂrmﬂ?c NSa

31-Vitima [_]Sim | 32-Se tinha irmBos, informar | 33 -Vitima debou LJ5m
anﬁ?D NEo | Wivgs; Falecidos: |mwa'l'ﬁ5'|ﬁ-“:|5? MEa

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizazlo do Seguro DPYAT sor morte agueles beneficdrios que se apresentarem e provarem
esta condicds, estanda ciente, ainda, de que qualguer omiss3e ou declaragda ndo verdadeira

poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recehido, além da
responsabilidade crimina! oor infracSa do artige 259 do Codigo Penal

38-12 | Nome:
! 35 - Nome legivel de quem assing a roge/a padide cpR
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing 3 rogo/a pedide 29-12 | Nome;
¢ CPF;
47 -{*) Assinatura de quem assina a rogo/s pedido
= JL Assinatura da testemunha
a0 - Local @ Data, 421244 : Lis — Q@ v
NV TN (2> T )

y 41- Assinaturs da vitima,beneficiario (decfrante]
42- Assinatura do Representante Lagal (se houwver)

ERE AT VAR Matn :’i 3 F'Eu 5 m

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

TESTEMUNHAS



o  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬂ POLICIA CIVIL
< DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO »BOA VISTA- RR

e SRe
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042724/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 021272019 10:58 Data/Hora Fim: 02/12/2018 11:20
Delegado de Palicia; Debora Alves Manleiro
DADbS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito

Data/Hora do Fato: 08/11/2019 18:30

Local do Fato _
Municipio: Boa Vista (RR) Bairra: Ralar do Sol
Logradouro: RUA TRES MARIAS
Tipo do Local: Via Plblica

MNatureza Meio(s) Empregado(s)

1093; ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

[Hamt- Civil: JOSIANE ROSAS BELEM (VITIMA | COMUNICANTE )

Macionalidade: Brasileira Maturalidade:AM - Manaus Saxo: Femining Masc: 04/12/1985
Profissgo: Auxiliar de Servigos

Estado Civil: Solfairo(a)

Mome da M3e: Marida Gomes Rosas

Endereco
Municipio: Boa Vists - RR
Logradouro: RUA FLORIANOPOLIS M= B0
Bairro: MOVA CIDADE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Maotocicleia™lotoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 190.531.4332-34 Placa NANBGS13
Renavam 00302516042 Namero do Motor E3GBE-D0E0E8
Mimero do Chassl 9CGKE1510B0008062 Ano/Modeale Fabricagio 2011/2011
Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista MarcaModele YAMAHAFACTOR YER125E
Modelo YAMAHAFACTOR YBR12Z5E Veiculo Adulterado? MNao
Quantidade 1 Unidade Situagio Emvalvido
Ultima Atualizacdo Denatran 10/03/2011 Situagao do Veicule REST.EEN.TRIBUTARID -
. = = =ALIENAGAQ FIDUCIARIA
Nome Envolvido Envolvimentos
Josiane Rosas Belem Depositario
. RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DIA, HORA E LOCAL DESCRITO
ACINA, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRACITADA PELA RUA TRES MARIA, SENTIDO > ESTRELA D'ALVA (ENTRE

Debegado de Policia ChvilDebora Alves Montgino

Pagina 1 de 2
Impresso por:  Volney Amajani Grangeio Das Naves ag
¢ 8 Sinemp Dodelmpressde 021122018 11:21 ) . ¢
ﬁ Protocalo N Nao dispanivel PPe - Procedimentos Policials Eletrdnicos

43 FEV. 204



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL Siai
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA “RR

Rt e

BOLETIM DE OCORRENCIA IN®: 042724/2019

O NUMERD 409 E 453), QUANDD AD TENTAR DESVIAR DE UM BURACC NA PISTA, FOI ATINGIDA POR UMA OUTRA
MOTOGICLETA QUE TRAFEGAVA NA MESMA RUA. GUE COM O IMPACTO ACABOU CAINDO E SOFRENDO LESAD
CORPORAL, FRATURANDO O PES ESQUERDO E DEDO MINIMO DA MAQ ESQUERDA. QUE O OUTRO
MOTOCICLISTA QUE NAD SABE INFORMAR QUEM E, PRESTOLU TODO O APOIO ATE A CHEGADA DO SAMU. QUE
NAC DESEJA FAZER QUALQUER REPRESENTACAC CONTRA O REFERIDO MOTOCICLISTA. QUE O REGISTRO E
PARA FINS DE SEGURTO DPVAT.

E O RELATO.
ASSINATURAS
= P -
- = M - Sentone  Ronoy Balsll
Volney Amajaﬂ'.G feiro Das Neves Josiane Rosas Balam
Agen i (Witima § Comunicadis)
LLETT] . 1649
Responsdvel pele Alendmanto
ﬂﬂunwmumhdﬁnnln“w:ﬂmmﬂl; IR Ul POSENS chlle el mig dezlaragdo gue cal
ot igem, confurme prevista fce Adgos X318-Den wlmwnhnmcnmmdr’unmmgamﬂnm}hﬂhm
Ek«
4 | amE D poLif:lA \
"OR
EE ]
Dedegado de Policia Civil: Debora Abes Montgino Pagina 2 da 2

Impresse por. Volney Amajan Grangeiro Das Meves

Data de Impressfio; 021272018 11:24 :
a Sinesp Mﬂmlun:’: Mo, dnonivet . PPa - Procedimentos Palicials Elatbnicos

43 FEV. 2020






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: 20/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIANE ROSAS BELEM

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000000060892-0

Nr. da Autenticacdo 954ACO9FO0B7DCO7F2
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070212020 Via de Pagamento para o mesfano: 122019 referente a UC: 1088153
RORAIA ENERGIA
\ BNOBARIM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
bigoda Wk N 02 341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4296867

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO, 1832 . 2

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
| 1089153 12/2019 25-NOV-19 a 24-DEC-19
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL APAGAR
| 163 11-JAN-20 R$ 177,05
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo serd cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

aulenticacao mecinica

recorte aqui

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

RORAIMA ENERGIA
\ E'EMD IE!‘ RL“GH hl Al AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligada e W8 GNPy 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copiGo UNICO | MES | TOTAL A PAGAR ‘
1089153 | 1272019 | R$ 177,05

836000000015.770500750003.000000001081.915312190050

i
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Seguradarn ’ i

Li DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bbb 25 PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre am contato atravis de um dos ndmeras abais:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacbes e prémics, de segundp a sexta-faira, das 8h s 20h}
Capitais & reglSes metropolitanas: 4020-1596 / Outras reglbes: 0900 022'12 04 -

SAC [para reclamaghes e sugesties, 24 horas por dia): 0200 022 8189 | SAL (para deficentes awditivos e de fala): 08000221206 | Central Duvidoria: 0B0O 021 91 35

-

3 B
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidago de sinistro, conforme esta belece a Circular nimers 44512,
disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww2.susep.gov.br/ BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPAITIPO=1&C0DIG0=259636

A Circular SUSEP! n® 44512, que trata da prevengie 3 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constitulr cadestro das pessoas erwolvidas no pagamento de IndenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, Informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatdria,

& recusa am farnacer as informacfes de profissSo e renda, neste formutdrio, nSio impede o pagamento da indanizaglio do Seguro DFVAT, contudo, por
determinaciic da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF,

! SypPEAINTENDENCIA DE SE8UA0S PRIVADDS — SUSER, GRGAG AESPONSAVEL PELD CONTROLE [ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED E RESSEGURO. ¥ CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IiciTas PREVISTAS NA LE1 N99.613/98.

r
-

Pelo exposto, au MM
inscrito (a) no CPF/CHP) 223061812 o4

E:ﬂd'fm"l 2 “II.@"JCJA r%-“L’UT"n inscrito (a) no CPFsob o N& ﬂff; SEERPA 22
' A

inscrito (a) no CPF soh o Ne '.?"'}I . 9,' 6;—- 33 f;.}z _"'1"-::& , conforme determinacio da Cireular Susep 445/12:

-

na qualid%de de Procurador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

do sinistro de DPVAT cobertura ;ﬂ'ﬁ'}Q\A-_( “é_ da Vitima _¢

Declaro Profissdo: Renda:

& apresento os documentos comprobatdrios:
£ Recusa informar

h -
e

Fin

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradeora Lider—DPVAT, residir no endereqo abalxe, anexando a cdpla

do comprovante de residBnes de enderego informado. Estou elente de gue a falsidade da presente declaragio implicars na sanglio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

__ET'E-EEW:FQ,‘.&. j :b"' = M_W 6’ .'E'I ot 'ﬁrﬁaﬁﬂ -!Eumplemenm: 7
Bairro: g ﬁ‘ Cldade: i;‘?&c\ M-ﬁb\ - Emdn:r‘?& !li'lEP:lé.C-_j | ch | :;lcq

Eemall

__ T LOTRRR@ LOTMKT) . com fﬁe‘;ﬁkfﬁ&djo&mé C

Local e Data: :’33‘3 LJ-LI'\'}? - BR AG O /2020y .

R v, WRE R

inatura do Declaranta

e

DLDRLOG1 V0O01/2017 f
|




