RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0392571/19
Vitima: HENRIQUE MOTA PENHALOSA Data do acidente: 01/12/2017
. ) N . . HENRIQUE MOTA
CPF: 009.705.102-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: PENHALOSA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

HENRIQUE MOTA PENHALOSA : 009.705.102-09

Autorizagdo 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
(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: 08/11/2019 Data do cadastramento: 08/11/2019
Nome: HENRIQUE MOTA PENHALOSA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 009.705.102-09 CPF: 104.396.626-99

HENRIQUE MOTA PENHALOSA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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Pag. 01487/01488

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, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190628904 Vitima: HENRIQUE MOTA PENHALOSA
Data do Acidente: 01/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HENRIQUE MOTA PENHALOSA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15080169
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190628904 Vitima: HENRIQUE MOTA PENHALOSA
Data do Acidente: 01/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), HENRIQUE MOTA PENHALOSA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

A documentag¢do médica anexada, datada de 01/12/2017, emitida pelo Dr. ELIAS CARVALHO SOUSA, CRM
n2 1103 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, evidencia recuperacdo completa apds o dano
pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15100624
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
v DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

LY
]

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033909/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicia do Registro: 07/10/2018 09:11 Data/Haera Fim: 071072019 09:27
Origem: Policia Judicidria Data: 07M10/2018
Delegado de Policia: Debora Alves Manteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto:; Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 01122017 19:20

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Equatorial
Logradouro: Maria Matriz Vieira

Ponto de Referéncia: Usina de Energia
Tipo do Local: Via Publica
Matureza Meio(s) Empregado(s)

1213: PRATICAR LESAQ CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PEMA (A, Veiculo
303, § 1° da Lei dos crimes de transito - CTB)

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: HENRIQUE MOTA PENHALOSA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) |
Macionalidade: Brasileira Naturalidade: RR - Alio Alegre Sexo: Masculino Masc: 22/02/1986
Profizaio: Vigilante Escolaridade: Ensing Médio Incompleto

Estado Civil: Solteiro(a)
Mome da Mae: Rosalina Mota % , Mome da Pai: Joaquim Henrigue Penhalosa

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 009.705.102-09

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Jodo Arur de Lima M TGS
Complemento: Casa (Endereca da Irma)
Bairro: Alvorada
Talefone: (95) 99153-4279 (Calular)

i_Hnma Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORI/INFRATOR , ENVOLVIDO | J

Macionalidade: Brasilaira

Endareco
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Grupo “elcula

CPFICNPJ do Proprietdrio 383 367.902-68 Placa MAM-2820
Renavam 00771650884 MNimero do Motor E308E-052302
Mimero do Chassi 9CEKE010020060242 Ano/Modelo Fabricagdo 2002/2001
Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima
Delegado de Policia CivikDabora Alvas Muinitaing Pagina 1 de 2
impresso por:  Jeffarson Inacio Araujo
(B Haacp DescvmmeRe_ AR PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033909/2019

Municipio Veicule Boa Vista Marca/Modelo YAMAHA/YER 125E

Modelo YAMAHAYBR 125€ Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido
|H;II~I'I'II Emrolvi_d;u ‘Envolvimentos _]
Henrique Mota Penhalosa Possuidar

Grupe Veiculo Subgrupa Motocicleta/Motoneta

Veiculo Adulterado? Mac Quantidade 1 Unidade

Situagdo Meio Empregado
|Nome Envoivido Envolvimentos ]
Desconhecido 1 Proprietario, Possuidor

Henrigue Mota Penhalosa

L P RINY (Erwohida ! Vitima | Camunicaris)
]

mmmummm-mmmm e ol @ -5 ‘Oectaracho gus del
-mlwrmnm«:nmwmﬂmhw

Delegado de Palicia Civil-Dabora Alves Moniairg Pagina 2 de 2
Impresso por: Jeffersan Inacio Araujo

{4 Sinesp o b ML el PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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COVERNG DO ESTADO DE HORAIN 8
SECRETARIA DE ESTADO DASAUDE
SERV ICO DE ATENHMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192
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RORAIMA ENERGIA

QRORA]MA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO . BOA
E N E R

m(c;-él A VISTA

‘ﬁ"“‘ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 3721298

JOSE AIRTON DE AGUIAR

R. ALMERINDO SANTOS, 1915, 2

BURITIS 69309190 BOA VISTA RR
| copIGo UNIco | MES | PERIODO DE CONSUMO
856010 09/2019 | 27-AUG-19 a 24-SEP.19
CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
177 06-NOV-19 | RS 165,35
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissgo de Segunda via de pagamento nio serg cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagio mecdnica

........................................................................................................

RORAIMA ENERGIA
QRORAMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO . BOA
ENERG.IAVYSTA
s oNey 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cobico uNico | MEs | TOTAL A PAGAR
| 856010 | 09/2019 | RS 165,35

836900000016.653500750001 -000000000851.601009190 54
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L GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO D SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA . PAAR | PSFE
AV BRIGADEIRQ EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO

FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNO 13. 20 |
Data Mascimentg Idaga CNS cPEY Proniudrig |
22/02/1988 NAIMTD 00970510209
Orgdo Emissor Data Emissio Soxg Estado Civil  RagaiCor Maluralidage MNacionalidade
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JOAQUIM ENRIQUE PEN HALOSA (95) 99167-7622
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Tipo de Chegada Procedimeanio Sal, Registrado por;
ATLAS.GONZAGA

nigua |

GsC TOTAL
AQ:1234 RV 12345 MRV:- 123458

i h) s éng__ A

PRESCRIGAQ TO OBSERVAGAD

- Complemontares
LQ;::‘:: ) UWLTRA-50N L_)TC {_} SANGUE G () OUTROS:

/! fl 5 =5
Conduta i
() Alta per Decisdo Médica ) Ambulatsria fie e st
() Ata a Pedido 7 () Obsarvagdo (ats 24n)
Alla a Rovelia ,\ ) ntermacso
Transferéncia para: y J’b ik Data e [dora dg s.ammua.-__;__r__ I
ébito Lu
Anles do 1° Alandimenta? L_)8im ( jn Desting: () Familia i-Ahalpmia Palcldgica e A R -
— =" — CE—
g 1 ) £ .
Assinatura do Pacients oy Responsavol - SN ¢ Assinatura-da Médico e

: I Ty p 2 é)_
SR DTIRP0  Frpurr Latn ., G thee)
. e o TomarHTY (o AT O | _
— ?Lffﬁ?w i ) D O, e L {/-ﬂr"—"}/;_ﬂ"‘\" 5 e
g KK ATVE __‘F"'I."‘JF_‘;'{MI L L . : e T %
¥ A Lox 2yad corevere Q) . REPVERD At r wnn #2X 99t
" e ) ‘r.‘?-féd _/p-"\fL-"r'-‘P _ﬂ'?r’?ﬂﬁtfﬂ. !'{:‘ 4 . _”_#:‘;_.ﬂ_




. B ..p.._ ' il
926 % ﬂ._ﬂumamm._u 22:44:05 Ba 49
HENRIQUE MOTA ,

122017 22:44.05

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

Wi




HENRIQUE MOTA ;

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

1911212017 10:56:48

724 %

sy 15 L e T S e
i ot B 283 H

ML

lTEF




{ENRIQUE MmoTA

OSPITAL GERAL DE RORAIMA




o
e

-
-
!
=

-
o
‘.'
L

o ¥

.

- 99
(
£34219




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos

ASL-0392571/19
Vitima: HENRIQUE MOTA PENHALOSA Data do acidente: 01/12/2017
SRR . CPF de: Proprio Titular do CPF: hehiaos OTA
Seguradora: ESSOR SEGUROS 5.A.

Sinistro

Boletim de ocorréndia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Dedaraciio de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

HENRIQUE MOTA PENHALOSA : 009.705.102-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

e Te it p
R A R

Data da apresentacdo: 08/11/2019 Data do cadastramento: 08/11/2019
Mome; HENRIQUE MOTA PENHALOSA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 009.705.102-09 CPF: 104.396.626-99

HENRIQUE MOTA PENHALOSA GLORLA DOS SANTOS ALMEIDA



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190628904 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HENRIQUE MOTA PENHALOSA Data do acidente: 01/12/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO COM LUXAGCAO DE COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 1
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 1

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)
Total 0 % R$ 0,00
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