GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL :
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA-RR ¥
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BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 022756/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 06/02/2020 11:10 Data/Hora Fim: 06/02/2020 1118
Origem: Policia Militar N° do Dacumenta: ROP PM SERIE J N° 1579 Data: 28/07/2019
Delegado de Policia: Douglas Gabriel da Cruz )

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 28/07/2019 23.32 (Data e Hora Aproximadas)
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR)
Balrro: Mova Canad
Logradoura: Av. Nazare filgueira cf ataide teive

Tipo do Local: Via Pdblica

|Ha1'.l.l'nm

Meio(s) Empregado(s)

1065: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO

Mao Houve

Mativagio
Mao definido

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA (ENVOLVIDO )

Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculino
Estado Civil: Sem Informacio
Documento(s)

RG - Carteira de identidade: 118085

CPF - Cadastro de Pessoas Fislcas: 283,684 13215
Enderego
. Municipio: Boa Vista - RR

Logradoura: R. Mauro Campelo

Complements: casa

Bairro: Joquei clube

N%: 248

Idade: 53 anos

|Raz5n Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE )

Ramo de Atuagio: Orgao piblico
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Represeniante: Antdnio Rejane Vicente da

=

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietério 293.684.132-15 Placa MANTOO0R

_Subgrupo Motocicleta/Matoneta

Renavam 00229333114

Nimero do Chassi SCZKC1610ARDI0BES
Cor VERMELHA -
Huni{q_ipm Veiculo Boa Vista

Nimero do Moter KC16E1AQ30BES5
AnoModelo Fabricagio 2010/2010

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo HONDACG150 TITAN MIX KS

Delegado de Policia Givil: Douglas Gabriel da Gz
impresso por;  Rosana Jucara Vilaca Maorsira
Data de impressbo;  D6/0272020 11:18
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s  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
é‘,ﬁ*‘ POLICIA CIVIL
Y 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA-RR . -

A4

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 022756/2019-A01

Modelo HONDA/CG150 TITAN MIX KS Velculo Adulterado? Nio t
Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido
Uitima Atualizacio Denatran 19/0B/2010 Situagio do Veicule REST.BEN.TRIBUTARIO
EINm Envolvide : Envolvimentos ]
Claudamir Alves da Sousa Propriatario
RELATO/HISTORICO

Senhor (a) Delegado {a) compareceu nesta unidade de policia a VTR- da CIFTUR-02 informar que foram acionados via
CIOPS pra atender uma ocoméncia de acidente de transito no enderego supracitado. No local foi informado pelo envalvido
Claudemir Alves de Sousa gue o mesmo trefegava conduzindo o um motocicleta/CG-153 TITAN na cor vermelha placa
MAMN-TOCE, na Av. general Ataide teve sentido onde envolveu-se em uma colisio com uma bicicleta que trafegava sentido
contrario conforme narrado os fatos no Rop/PM Serie J n® 1579, E o que tem a realiza.

QUE NA DATA DE HOJE, DB/02/2020, COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO D SR
CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA, SOLICITANDO ADITAMENTO DESTE REGISTRO. O MESMO SOLICITOU INCLUSAD
DOS DADOS DA SUA MOTOCICLETA PLACA NANTODSE NO SISTEMA. E O RELATO,

ASSINATURAS

na Jucara Vilaca Mareira
Ageme da Policla
Matricua 42000370
Aespansdvel pelo Atendimenio

Dracliie pafi of devadon Tra ds difillo que ol oll] (Alco(s] respenivel pals S R il i
m.mwmmmm-bmm-uwmm-mmmi. ol
“ 4

Delegada de Policia Civil: Douglas Gabrisi da Cruz Pagina 2 de 2
Impresso por:  Rosana Jucara Vilaca Moreira
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| 5 - Nome compieto:
—

DADOS CADASTRAIS

INORTE

NAO ALFABETIZADO

1 2= N do sinistro ou ASL: 3-CPPdavitima:

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) el

4 - Ngrme completo da vitima:

._ qf

AU ALY ﬁ A L@ 0LI20

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAINA DE RENDA MENSAL 04 PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIAR mum:nm ucmu-r.m SUSEP NY 4452002

| B-CPF:
ey | 29 3.6%4.133-15
7 - Prafisslio: 1 9 - Ndmieno: 10 - Complaments:
Zm;ﬂ)ﬂﬁuau. Cooencrvpa iy -all :‘.l. I = b
11 - Bairro: 12 - Cidades”_ i ‘ 13-Estado: | 14-CEPr
dogies E/f,u.-r#: e ol Adn R 165 -Zco-—coe
15-Emally 7 16 - Tel{DOO):
_TLOTERREHOTIA )L - Caotn ; EHEH TS~
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENCR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo eo Rapresentante Legal:
18 - CPF do Representanie Legsl: 18- Profissdo do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima m!n.rm:nn, conforme n-nmpmuanti Bnexn {Aur.xln coPiA), o
20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J Rs1.004R$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE $5.000,00
[ seM Renpa RS1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
i n L L iy Tk e 4 1 - s, B e - i el

RERRESENTANTE LEGAL DY

[ eracesco (237] ALSET
[ Banco do Brasi (D01) [] caba Econtimica Federal (104)

m;!um:o conta: [ D8R4 4 ]' AGEHIA:DD cona:( _]O

{Informes o digito e eistiy) {informar o digio se st Dnformrar o dighs be exdstlr) {Irforman o digit o exigtir]

Nome do BANCD:

Autorizo ¢ Seguradora Uder a creditar na conta banciriz infarmada, de minha ttularidade, o

vaior da Indenizaglo/reembolso de Seguro DPVAT
3 que el tiver direito, reconhecende e dando, desde J8 € somente 3pds 2 efetivaca do crédit

o, quitacio tetal de valor recebido,

u—umnqﬂnmmﬂmmumnumt-mmmmmmmmuummm

B oectaro, sab o5 penss ca Lei, que estou impostioitads e o

® Nao had IMLgue stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
% O ML que atende 3 peri3o do acidente pu da minha residéncia nio
® OIML que atende a repiSo do acidente au da minha residéncia

Folicito o progseguimento da andlise do mey pedido de indenitecdo do Seguro DIVAT, por Invalider permanente, com base na documentagdo médies
apresantada sem a apresentaco do laudo da IML, concordando, desds §3, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessirin, ks custas
da Seguradora Lider para varificacho de existdneia e quantificacio das lesdes Permanentes decorrentes de acidenta de transito causado por velcuio
autemotor, conforme o disposta na Let G.194/74,

Declaro que esta autorlzacEo nio significa prévia concorddnela dom & futura ava
discorde do seu contedds,

realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
realiza pericias com praze superlor a 90 [noventa) dias do pedidao,

lag3o médica ou rendacia ae direito de fontestar a avallaglio médica, caso

e — - £
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
oI -EEF.'_:.H‘F"- H E,"_-—h‘..‘ - H;ﬁﬁﬁﬁn e
E } .rhu""ﬂ"[‘k e
(R T i L S TN A [

presentar o laudo do Instituto Médics Lagal [l ra os fing de requeriments 4 —
indenizagSo do Segura DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma ver que; R ol 2

N B n Lol .-IIE "heb_y v . a2 e i L e 1 1TV =1
E - Grude Parenbisco come ithma: | 26 - Vitima delou companheirofa): Dsu-n [:] Nio 47 -5e 2 vitima debiou companhaireia), infermar o names completn:
28-viura [ ] Sim | 25- 5e tinha filhas, Informar | 30-Vitradeey [ 1Sm | 31. v (sm | 32-Se tinha Irméos, Informar ﬂ.wmm.m]‘_']sm
tevafihos? M wg | Vivos: Falecidos: | rm.mhnmm?[:l M3 uw':nnau;?D Nia | Viwos: Falecldos: pals,favis vives? N3s
Estou clenta de que a Segu-adora Lider pagard, cato devida, a inderizagc do Seguro DPVAT pat merte 2gue’es teneficirics que se aprasentaram ¢ provarerm
esta mnd&h estando cente, slnda, da que qualausr smiss3o oy declaraghe nlo verdade|rs poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valer recabico, atém da
respansabllidade eriminal por infra il z?ﬂu Codigo Panal, i __ ) " _
e 3B-1r ] I'f_m:
L 35 - Nome legivel dequem assina a rogofa pedide CPE:
W Pl
i Assinatura da testemunha
i : ;.:;- 36 - CPF legivel de gquem assina s rogo/a pedide 392! | Noma:
s LG LS (P~ T
CPF:
ot ; I [
A7 j::sdnuuﬂ de quem assing 3 rogo/s pedido L AT Abirs da TS
40~ 1ocal ¢ Data, ' ﬁﬂiﬂi;"i—ifﬂfi}#‘ﬁ : B
) . At d/{; Sl o

41- Assinatura da vitima/beneficidno {deciamntn)

41- Assinatura do Representante Legal [se houvar)
FP5.001 w003/ 2019

a3 - Agsinatura do Procuradar [se howeves)

A3 FEV. 2000
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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: 08/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000008842-1

Autenticacao:
2DOBEB52F705C9E3FFBOB321C3C62CEFD02BD7A261B4378FFB1EBS8EB91583F0F






L]
OTI02/2020 \ia de Pagamento para 0 mesfano: 12/2019 referente a UC: 1089153

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENEGARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

ENEROG I A
Lygadarem 5% GNP 02.341.470/0001-44 |E: 240070223

VIA PAE-A PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

MNF: 4296867

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAQ, 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 A PAGAR
163 11-JAN-20 | R$ 177,05
OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacio mecdnica

RORAIMA ENERGIA
\ ERNOW AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligpdas e o8 CNp: 02,341 470/0001-44 IE: 240070223
CODIGO UNICO | MEs | TOTAL A PAGAR
1089153 12/2019 | R$ 177,05

836000000015.770500750003.000000001081.915312190050
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@2 RORAIMA ENERGIA 5.4
L E R Y] TALS | FaE o Lo o L T R l-!tl.--'l.-'l':JF-
T iAMA, CHPY 05 391 47 6000144 i 9007000

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE EN ERGIA

Emulida conforme Art 120 Resalicdo 4 [ S VR T o L FEF 4 B4 110

CLAUDEMIR ALVES DF st 154,
R CAMPELO, 248

JOGUE CLuge 051 008 B s A

Frr
CODNGD UMICO M, PERICUE Lt 00 istimany
37238-2 FEV 2020 2V0V2020 4 1m0 2099
CUES UMY S il VELICEE 11 TOTAL A Paagy
242 l R - 253,65
. OBSERVACOES

- N30 serd cobrada tas A por esls va

A Patfamisrile de eonta e T

Alrag Ik Pl 1eenvio w5 4
der mora e 0039, asilia

- L RRE ) QA0OVa a0

sobrach win cosikg FLABAFE ¢ o) Pe iy et e JUlis

dlalerdiomgan | apy ailca

fecorte wgul
&2 RORAIMA ENERGIA 5.4 |
S R e o
COOIGO UM MES FOlaL & pasak
’ 37238-2 , FEV/2020 253,65
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0 (iBEn . DoMsmpL: PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
g PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em Contato atraveés de um dos nirmeros abako:

Cantral de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segundaa sexta-feira, das 8h hs 20h)
Caphtals e regiGes metropolitanas: 4020-1596 | Outras regibes: DEOpO2E 12 08
SAC [para reclamages ¢ sugestbes, 24 hors por dia): 0800 022 81 89 | SAC |para deficientes auditivos e de faka): (800 022 12 06 |

-

-
Central Quvidoria: 0800 021 51 35

INFORMACDES IMPORTANTES i A

B

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de
disponivel no endereco eletrénica:

liguidacio de sinistro, conforme estabelece 2 Circular ndmero 4a5f12,

http:ffwwwi susap .g.m.hr,FEIBLIDTEEAWEB!DEEDF.IGIHAL.ASPH?TI PO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSER! n 44512, que trata de prevencdo b lavagam de dinheiro noe mercado segurador, determing que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a eonstitulr cadastro das pessoas envelvidas no pagamente de indentzagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, infarmagdes acerca da profissdo e da falxn de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobataria.

& recusa em fornecer as InformagBes de profissSo e renda, neste formuldrio, néo impede 0 pagamentc da indenizagBo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Ciroular, esta recusa é passivel de comunicaglo as COAFE,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, onalo RESPO MEAVEL PELO CONTROLE € FISCALIZAGRD DOS MERCADOS B
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FinaNCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA
EAZENDA, TEM POR FIRALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS,
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N79.613/98.

£ SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

\

. s )
Peio exposto, eu IM Tornoous dJ; S-QU.:;L.?;\.

inserito (a) no CPR/CHP %%8 DE't . 5{ 2. - Q'd‘]' , na quaﬁdt%de da Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

- ; ¥ -~ =
[i_ {(."_.{ u:f{mw'l E’e!r uff/ﬁ d{, e bl N Inscrito (a) no CPF sob o N2 o2 5 '6 ‘11' { { 1
do sinletro de DPVAT cobertura ;rﬂ'\kiﬂ-ﬂb&ﬂ..i.__. da vitima (' Loyl .
U v
a0 R ! = L

inscrite [2) no CPFsob o N2 X o Gg"" A9 f ! 'r_‘ , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

Bﬂﬂ:um informar

4

"
=

—
Declaro ainda, sob as penas da fei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia 7

do comprovante de residéncla do enderego informade. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio Implicars na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

e o Indonwe Pinhasie Golloed  "TXBa. =™ i
e &wﬁa{ [0 oo [ L |Esmde: o (€0 309- 207
E-rmail:

. Do)
T 0T RRR (D HOTmAT) - com [45)23up3-30¢69

Local e Data: | Jon U ;A_\_)l{:'a ~RpP e/ oL/ 8020

atura do Declarante
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5 GOVERNO DO ESTADQ DE RORAIMA 18 Classifcagdc|Reclassiicacio isssificago j
F Secretaria de Estade da Sadde () \vermeiho [ jVermolho
== Hospital Geral de Rorsima - PAAR | PSFE Latana s
4. Brigadsir Eduarta Gomes, 3308 %M*ﬂm A
A #ﬂhﬂ__ Farul Has
mﬁdi-ﬂ-ﬂs oajoTi2019 23:07:63 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA
Pacients Cata Mascimanid |fade CH3 o Prantulirio
CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA 25/121966 52 ATMED 7 DDEDE‘IEHZHSES 29368413215 000 31594
Tipo Doc Documants {g3o EmissorData Emissho Saxo Estado Civil  Raga/Cor yralidade Maclonalidade
IDENTIDADE 118089 S5PIRR {3M11/2017 M SOLTEIROABEM _WITORINDG FRE!'FfE -<:BRASILEIRA /.
hide Pai INFORMAGCAmA Centals nj &{? g 7
MARIA ALVES DOS REIS RODRIGUES ALDIR SOUSA RODRIGUES o5y astbesers 5%
Enderego & Ocupagao
RUA - CAWPELO - 248 - JOQUEI CLY BE - BOA VISTA -RR o NAD INFORMADA
Ciass. de &q-co Plang Canvenia N* da Ganeira Validade W Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE sA(DE
Wotlvo da Rlendimento Carator do Atendiments Profisssonal do Atend. Procedincta Temp. Peso Pratsio
ACIDENTE DE MOTO URGENGIA b 4 '
Sator Tipo da Chagada Procedimento Sol. ¢ Ragkstrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA ‘:‘ JACKSOM. SADOVSKI
W E q\ _'_'_'_E_:__]-Smdruma Eabrll Lo mtomatico Haﬁ-plmﬁ_ﬁ_u 1 Suspaiia do Dengua
e -
o N L
Blc H v U i
*nam TOTAL

ng

"V

e de Enfermagem

- iR a4 M § 234566

[ ) SANGUE

e

(_JURNA (_JECG L) Fyrros:

7

| APMMT_-_
e I___ &

1 DBSERVACAD

L1

d I

(__) Alla por Datis3o Midica &i 129K, (L) Ambulstorio
[__]N'I.SBF‘Edid-D _ EO L -1’;”" - e _y Observgsio (A 24h}
{__)Allaa Revelia P 2 JJ/} H () Imterm

alARar

Data e Hara Ga Said

N, &

{_ iTransferdnoia para:

opito
A

htes do 17

{__.)Familia

LS Anatomia Patoldgica

Aondimeno? () Sim {___)MN&o Destino:

Assinatura do Paciente ou Rosponsidvel

[k

mE50
& Hars: 20072018 230821
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NOME: CLAUDEMIR ALVES DE SOUZA

MEDICO:MARCUS BRUNNER PEREIRA BATISTA
N2 Controle:TC SUs

GLINICGA RADIDLOGICA OLIVEIRA
L A Rasp, Fec: Marcelo Bobelo de Cliveira GRM-FAR S82R0E 424

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO ESQUERDO

Exame realizado aquisicdo volumétrica multislice, com cortes axiais de 1,25 mm, e
posterior reformatacgdo nos planos coronal e sagital e reconstrucéo tridimensional,
evidenciando:

Fraturas cominutivas no corpo da escépula e do acromio, associado a edema do tecido
subcutaneo adjacente com focos gasosos na regido antero superior do ombro.

Articulacdo glenoumeral preservada.

Planos musculares sem alteragtes significativas ao método.

Fraturas antigas consolidadas no 3° 4° e 5° arcos costais 3 esquerda e avulsdo das
extremidades do 2° e 3° arcos costais esquerdos.

Fratura antiga consolidada no tergo médio da clavicula, com neo-articulagdo com o 1°
arco costal neste lado.

Correlacionar com dados clinicos.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200067476 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA Data do acidente: 28/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DE ESCAPULA E ACROMIO ESQUERDO. .
DESENLUVAMENTO EM REGIAO DE JOELHO E PERNA ESQUERDA (LESAO DE PARTES MOLES).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DESENLUVAMENTO (SUTURA), DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO 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 LEVE DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 6/7/8_CIRURGIA

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0054943/20
Numero do Sinistro: 3200067476
Vitima: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA Data do acidente: 28/07/2019
CPF: 293.684.132-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: g&%‘f\EMIR ALVES DE

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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: 16/03/2020 Data do ca,dastramento: 16/03/2020
Nome: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 293.684.132-15 CPF: 432.858.722-68

CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054943/20

Vitima: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA Data do acidente: 28/07/2019
CLAUDEMIR ALVES DE

CPF: 293.684.132-15 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o\

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA : 293.684.132-15

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 indenizagao, 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 indenizacao 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: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 293.684.132-15 CPF: 413.653.806-53

CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA MANOEL COELHO NETO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054943/20
Numero do Sinistro: 3200067476
Vitima: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA Data do acidente: 28/07/2019
CPF: 293.684.132-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: _o ot < ALVES DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA : 293.684.132-15
Comprovante de residéncia

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: 10/03/2020 Data do cadastramento: 10/03/2020
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
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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, 12 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200067476 Vitima: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 28/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

Declaragdo de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das op¢des que impossibilitou a apresentacdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

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

Caso a documentagdo 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? 15499299
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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, 12 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200067476 Vitima: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 28/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA

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 n? 15502176
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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, 12 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200067476 Vitima: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 28/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA

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 n? 15502176
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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, 10 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200067476 Vitima: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 28/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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: CLAUDEMIR ALVES DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000008842-1

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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Esealha ofs) tipo(s) de cobertura:

PEDIDO DO SEGUR

oD PVAT

] oams (pespesas oe assisténcia méoica e SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [~ monTe
2 = ¥ do sinistro ou ASL: 4 - Nome completo |:I13 vitima:
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5 - Nome completo: s 6 - CPF:
C]nu 1A &l“tm :_-L: DOLLA o 223.6%4 .139-15
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17 - Nome completo do Representanta Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

13- Profissdo do Representante Legal:
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tonforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA],

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

D RECUSO INFORMAR
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Ll .FI.Si.

RENTE (Todos os bancos)
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MENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ATy L i Tl iy G
5 - Graude Parentesco comavitima: | 28 - Vitima deixou companheire|a): [:] S Dﬂau
|
28-Vitlma || Sim | 29-35e tinha fithas, informar | 30-\iima desew Dssm 31-vitima []Sim | 32-Setinha IrmEos, Informar 33 - Vitima clebas D5|m
teve fihos? NEs | Vivos: Falecidos: | rmsdvm[ﬂrmﬂ?u”h teve irmdos? Dﬂh Wivos: Falecldos:

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, casa devida, & Indenizagio do Zep

esta condicho, estanda clente, #inda, de que qualquer omisslo ou declaracio nlia
responsablidade criminal por infracie do artige 299 do Cad go Penal,

———
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-
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