
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

BANCO: 001

AGÊNCIA: 05780-0

CONTA: 000010010171-2

Nr. da Autenticação 9F7944886654C3F8



5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WESLEY RYCARDO MENDES DE
FREITAS

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3200160736 Boa Vista Invalidez Permanente

28/01/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/05/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.  PÁG 2

LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO

Com sequela

LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494 

 
 
 
 
 
 
 

NF: 4853965 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

R. CC 11, 294 , 
CPF: 354.699.002-15 
BAIRRO: LAURA MOREIRA – CEP:69318-050 – BOA VISTA RR 

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

PERÍODO DE CONSUMO 
19-FEB-20 a 23-MAR-20 

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 
 
 
 

recorte aqui 
 

 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

 
836400000052.522500750008.000000000703.349403200059 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 1/1 

CÓDIGO ÚNICO 

703494 

MÊS 

03/2020 

TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 

http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php


INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 

disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?T1 P 0=1&CODIGO=29636  

A Circular SUSEP' ng 445/12, que trata da prevenção a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatOria. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 

determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAR 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, c5a67ko RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ortGÃo INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI Ng9.613/98. 

I 40,1 ip  n IDER  - 	 DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO Seradora 

PESSOA FÍSICA — CIRCULAR SUSEP 445/12 	 .., 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h ás 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 1 SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 02212 06 I Central Ouvidoria: WOO 021 91 35 

**\ 

Pelo exposto, eu  ki)  _ 	 _ 4toi 	 7D 	4  

inscrito (a) no CPF/CNPJS026 	 na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

inscrito (a) no CPF sob o Ng 06—e r,,,2809/ 	, 

da Vitima  6106g gyeaso rizer-.6 	 do sinistro de DPVAT cobertura  __in tr 

inscrito (a) no CPF sob o N9/ 	946 (.0 gr.Q.  	 conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

Declaro Profissão: 	  Renda: 	  e apresento os documentos comprobatórios: 

Lgi Recuso informar 

( Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resicancia junto a Segtiradora Lider—DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 

do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicara na sanção penal prevista 

no art. 299 do Código Penal. 

Endereço: fetii3., c c  15  NAmFlo: Complemento: 

Bairro: 
' 0 	/ ' 	IIP 

skIR CEP_6_9_ajf)_  

• 085  
, . _ 

\ l Li of,001°,09 q 	OGyyncar. e,o-" 

Local  e Data: 

 

R&dq (410 	(-)0.c) 

 

,,t)031wrhl 6-e/y) 	tro rvcvli   	 
Assinatura do Declarante 

OLDRL.001 V001 2017 

172.014.033.018 



- 	 ) A 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 	1 Classificação 
' 

Reclassificação Reclassificação 	...` - '-- Recla\sOic4do‘ 
Secretaria de Estado da Saúde 

.... — 	Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE 
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 

( 	) Vermelho 
Laranja 
Amarelo 
Verde 
Azul 	Ass.: 

( 	) Vermelho 
I  Laranja 
	 Amarelo 

Verde 
Azul Ass.: 

( 	) Vermelho 
Laranja 
	 Amarelo 

Verde 
Azul Ass.: 

2001214229 	28/01/202009:51:36 	 FICHA DE ATENDIMENTO 	TRAUMATOLOGIA 	 DIURNO 07-19 	7 
Paciente 	 Data Nascimento 	Idade 	 CNS 	 CPF 	 Prontuário 
WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS 	 29/11/1993 	26 A 1 M 29 D 	 01594528217 
Tipo Doc 	Documento 	Órgão Emissor Data Emissão Sexo 	Estado Civil 	Raga/Cor 	Naturalidade 	 Nacionalidade 
IDENTIDADE 3728552 	SSP/RR 	 M 	SOLTEIRO(ApARDA 	BOA VISTA - RR 	BRASILEIRA 
Mãe 	 Pai 	 Contato 
ELISANGELA MENDES DE FREITAS 	 NI 	 (95) 99113-1267 
Endereço 	 Ocupação 
RUA - COLLIN -234 - JOQUEI CLUBE - BOA VISTA - RR 

Class. de Risco 	Plano Convênio 	 IT da Carteira 	 Validade 	Autorização 	 Sis Prenatal 
SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento 	 Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 	Procedência 	Temp. 	Peso 	Pressão 
OUTROS 	 URGÊNCIA 
Setor 	 Tipo de Chegada 	 Procedimento Sol. 	 Registrado por: 
GRANDE TRAUMA. 	 DEMANDA ESPONTANEA 	 ERBEJONE.SIMPLICIO 

Queixa Principal 	 (_)Sindrome Febril 	( 	)Sintomático Respiratório 	( 	) Suspeita de Dengue 

Anamnese de Enfermagem 
GSC 	 TOTAL 
AO: 1 2 3 4 RV: 1 2 3 4 5 	MRV: 1 2 3 4 5 6 

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - 	. 

-7, 	'., 	_ 	/'4 	(1- -, 
--, 	, 

,.. 
, 	, .... 	,' )-:-'.!, 	, ,, . 	: 	...,.., 	. 	 / 	‘ 	/,):1  

Exame FIsico 	 t..... 

c'- 

s, 
.. 
i'- 	PC.  )1 - .,' --11 	•  

Hipótese Diagnostica 

, 
/lira;  

SADT - Exames Complementares 	cjia.,21.42 
( 	) RAIO -X 	( 	) ULTRA- 	 ( 	) TC 	( 	) SANGUE 	( 	) URINA 	( 	) ECG ( 	) OUTROS: 

PRESCRIÇÃO APRAZAMENTO OBSERVAÇÃO 

/ 
, , 

Conduta 

( 	) Alta por Decisão Médica 	 ( 	) Ambulatório 
( 	) Alta a Fedido 	 ( 	) Observação (Até 24h) 
( 	) Alta a Revelia 	 (____) Internação 
( 	)Transferência para: 	 Data e Hora da Saida/Alta 

óbito 
Antes do 1° Atendimento? ( 	) Sim 	( 	) Não 	Destino: ( 	) Familia 	( 	) IML Anatomia Patológica 	/ 	/ 	• 	• • • 

Assinatura do Paciente ou Responsável 	 Carimbo e Assinatura do Médico 

' 	Impresso por: erbelone.sImplIclo 
Data Hora: 28/01/2020 09:53:34 
.020 
soncx •11.6.6.....T...M. 
st ?PM:1W* 

I 	1111 
00 

ill 
2 4229 



au 

/fl C)....)  

-----(9  C.  6.1. 	 ,'.1(.........,"....-,G.- 
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PC 

" 	 ‹_ 
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( 

Í--f-- 	....------, : 4-- 
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c0 

e  flail"' 

OíkoQ":12% OA° '°9 
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ESTADO DE ROFtAIMA 
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WESLEY RYCARDO MENDES DE
FREITAS

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3200160736 Boa Vista Invalidez Permanente

28/01/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/05/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.  PÁG 2

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG 1

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo: Recusa – Sem Sequelas (Evolução Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



- 	 ) A 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 	1 Classificação 
' 

Reclassificação Reclassificação 	...` - '-- Recla\sOic4do‘ 
Secretaria de Estado da Saúde 

.... — 	Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE 
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 

( 	) Vermelho 
Laranja 
Amarelo 
Verde 
Azul 	Ass.: 

( 	) Vermelho 
I  Laranja 
	 Amarelo 

Verde 
Azul Ass.: 

( 	) Vermelho 
Laranja 
	 Amarelo 

Verde 
Azul Ass.: 

2001214229 	28/01/202009:51:36 	 FICHA DE ATENDIMENTO 	TRAUMATOLOGIA 	 DIURNO 07-19 	7 
Paciente 	 Data Nascimento 	Idade 	 CNS 	 CPF 	 Prontuário 
WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS 	 29/11/1993 	26 A 1 M 29 D 	 01594528217 
Tipo Doc 	Documento 	Órgão Emissor Data Emissão Sexo 	Estado Civil 	Raga/Cor 	Naturalidade 	 Nacionalidade 
IDENTIDADE 3728552 	SSP/RR 	 M 	SOLTEIRO(ApARDA 	BOA VISTA - RR 	BRASILEIRA 
Mãe 	 Pai 	 Contato 
ELISANGELA MENDES DE FREITAS 	 NI 	 (95) 99113-1267 
Endereço 	 Ocupação 
RUA - COLLIN -234 - JOQUEI CLUBE - BOA VISTA - RR 

Class. de Risco 	Plano Convênio 	 IT da Carteira 	 Validade 	Autorização 	 Sis Prenatal 
SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento 	 Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 	Procedência 	Temp. 	Peso 	Pressão 
OUTROS 	 URGÊNCIA 
Setor 	 Tipo de Chegada 	 Procedimento Sol. 	 Registrado por: 
GRANDE TRAUMA. 	 DEMANDA ESPONTANEA 	 ERBEJONE.SIMPLICIO 

Queixa Principal 	 (_)Sindrome Febril 	( 	)Sintomático Respiratório 	( 	) Suspeita de Dengue 

Anamnese de Enfermagem 
GSC 	 TOTAL 
AO: 1 2 3 4 RV: 1 2 3 4 5 	MRV: 1 2 3 4 5 6 

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - 	. 

-7, 	'., 	_ 	/'4 	(1- -, 
--, 	, 

,.. 
, 	, .... 	,' )-:-'.!, 	, ,, . 	: 	...,.., 	. 	 / 	‘ 	/,):1  

Exame FIsico 	 t..... 

c'- 

s, 
.. 
i'- 	PC.  )1 - .,' --11 	•  

Hipótese Diagnostica 

, 
/lira;  

SADT - Exames Complementares 	cjia.,21.42 
( 	) RAIO -X 	( 	) ULTRA- 	 ( 	) TC 	( 	) SANGUE 	( 	) URINA 	( 	) ECG ( 	) OUTROS: 

PRESCRIÇÃO APRAZAMENTO OBSERVAÇÃO 

/ 
, , 

Conduta 

( 	) Alta por Decisão Médica 	 ( 	) Ambulatório 
( 	) Alta a Fedido 	 ( 	) Observação (Até 24h) 
( 	) Alta a Revelia 	 (____) Internação 
( 	)Transferência para: 	 Data e Hora da Saida/Alta 

óbito 
Antes do 1° Atendimento? ( 	) Sim 	( 	) Não 	Destino: ( 	) Familia 	( 	) IML Anatomia Patológica 	/ 	/ 	• 	• • • 

Assinatura do Paciente ou Responsável 	 Carimbo e Assinatura do Médico 

' 	Impresso por: erbelone.sImplIclo 
Data Hora: 28/01/2020 09:53:34 
.020 
soncx •11.6.6.....T...M. 
st ?PM:1W* 

I 	1111 
00 

ill 
2 4229 
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/fl C)....)  
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OíkoQ":12% OA° '°9 



INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 

disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?T1 P 0=1&CODIGO=29636  

A Circular SUSEP' ng 445/12, que trata da prevenção a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatOria. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 

determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAR 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, c5a67ko RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ortGÃo INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI Ng9.613/98. 

I 40,1 ip  n IDER  - 	 DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO Seradora 

PESSOA FÍSICA — CIRCULAR SUSEP 445/12 	 .., 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h ás 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 1 SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 02212 06 I Central Ouvidoria: WOO 021 91 35 

**\ 

Pelo exposto, eu  ki)  _ 	 _ 4toi 	 7D 	4  

inscrito (a) no CPF/CNPJS026 	 na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

inscrito (a) no CPF sob o Ng 06—e r,,,2809/ 	, 

da Vitima  6106g gyeaso rizer-.6 	 do sinistro de DPVAT cobertura  __in tr 

inscrito (a) no CPF sob o N9/ 	946 (.0 gr.Q.  	 conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

Declaro Profissão: 	  Renda: 	  e apresento os documentos comprobatórios: 

Lgi Recuso informar 

( Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resicancia junto a Segtiradora Lider—DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 

do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicara na sanção penal prevista 

no art. 299 do Código Penal. 

Endereço: fetii3., c c  15  NAmFlo: Complemento: 

Bairro: 
' 0 	/ ' 	IIP 

skIR CEP_6_9_ajf)_  

• 085  
, . _ 

\ l Li of,001°,09 q 	OGyyncar. e,o-" 

Local  e Data: 

 

R&dq (410 	(-)0.c) 

 

,,t)031wrhl 6-e/y) 	tro rvcvli   	 
Assinatura do Declarante 

OLDRL.001 V001 2017 

172.014.033.018 



09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494 

 
 
 
 
 
 
 

NF: 4853965 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

R. CC 11, 294 , 
CPF: 354.699.002-15 
BAIRRO: LAURA MOREIRA – CEP:69318-050 – BOA VISTA RR 

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

PERÍODO DE CONSUMO 
19-FEB-20 a 23-MAR-20 

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 
 
 
 

recorte aqui 
 

 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

 
836400000052.522500750008.000000000703.349403200059 
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CÓDIGO ÚNICO 

703494 

MÊS 

03/2020 

TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 

http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php


43 - Assinatura do Procurador (se houver) 42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

Seguradora 	 • 

LÍDER 	PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
 

. [0 
	 k" 
Men.* de impure MAT 	

, 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 
• 

II DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPIE\MENTARES) 111 INVALIDEZ PERMANENTE Ill 
N 

MORTE 
., 

2 -IIQ do sinistro ou ASL: 	 I 

• 

-, 
3- CPF da Yid 	a: 	 4- Nome completo 	a vitima: 

i 
• 

I REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012 

5 - Nome comple o: 
i 

. -,4* ..J.• 	 At d' A 	
1 	

AO 

	

• 15 . 946 .rog,i9 -1_1-  _AA. 

,, 
al 

	

7- Profiss".: 	 g* --Enderego• 	 , 	 I 	9- 	6 	eco • 	I 	10 - Complemento: 

	

0 / 0 	AIL-. A . 	. 	: 	Ar 	I ° :I 	. 1 • 	an eo/yv4k) 	 I 
ii - 	airro: , . c- 	/ / 12 - Cid de: 	, 	• 	--/-- 3 Ato: 1;4 - CEP: 	/ 

00 • 
.i. 	E- 	ail: 16 - Tel.(DDDIL 	_ 

vl 
7fc 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE DA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 

r-
vt 
< 

17- Nome ccmpleto do Representante Legal: 

0 
< 
U 

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legai: 

in 
0 
0 

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

< 
0 

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

Et RECUSO INFORMAR 

0 SEM RENDA 

DA DiDENIZAÇÂO O*AEPRESEW1"ANTEJ.EGAL 46*Dos BANcAmoiM 	', q:BENEEklifoild
1  

IS1 CONTA POU PANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcSo) 

0 Biadesco (237) 	0 Bali (341) 

0 

In 

II 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 

ATÉ R$2.500,00 

DO-BF NEFICIA Fc 10 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

III 

12 

DA 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

I l'JDEliZA 	0 (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

\--) Li Banco do Brasil (001) 	:Raba Econômica Federal (104) 

AGÊNCIA: 
• 
7 8-,,-), 

-.... 	. 	%.• • 
GI  CONTA: 1(0 -f 1. •,/ 	

• 0  
- 

AGÊNCIA: 	 CONTA: 
• J 	 •. 

(Informer o dígito se existir) 	(informar o dígito se existir) (Informer o digito se existir) 	(Informer o digito se existir) 

AutorIzo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informadá, de minha 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desce já e somente após a efetivação 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do credito, quitação total do vaior recebido. 

22 -DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO 
• 

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

La 
t- 

- • 
z 
-2 

• a' 
* 
cc 
tit- 
-- 

ip Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 
indenização do Seguro DPVAT (Lei rig 6.194/74), uma vez que: 

• 	Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde )6, em 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
discorde do seu conteúdo. 

do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo Superiora 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
me submeter a analise médica presencial, caso necessário, às custas 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 

avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

J 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado " 	r_p  
'. 	civirda 	ma: 	LI Solteiro ti Casado (rio'ç,iyil) ., 	DIvorciado 	u Separacio.ludid,  ViCivo alfnente:, 	, _...,. _ , 	.. &Ito da"vitIma:' 

25 - Grau de Parentesco com a vItima: 26- Vitima deixou companheiro(a): 	0 Sim Ill Não 27 -Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vítima 
teve filhos? 

IN 

LiI-1 
Sim 

Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
1 	Vivos: 	Falecidos: 

30-Vitimadeixou 
nascituro (vainasoer)? 

E Sim 

Não  

31 -Vitima 
teve irmãos? 

IIII 

E 

Sim 

Não 

32-Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33-Vítima deixou 
pais/avós vivos? 

IIII 
E 

Sim 
Não 

Estou ciente de que a Seguradora rider pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

40- Local e Data, 

r

38 - 	I Nome• 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39- 20. I Nome: 	  

CPF: 

Uíi c):9 
9xyziAttaAvvy6)  

41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

Assinatura da testemunha  

/Ai,/ C e  090 

35 - Nome legível de quern assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assin.. p,,rlidp (a mu) 

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

34 
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WUE 00007019120 E FAO OKAO VENCIMElfrO 1611 16 21 26 

Pdvdbms!8i o did 17/01/2020, nao con3kdtamo5 Iatuvss vencida 5 

r*555 Or Ida& L.:415104n. 

RESERVADO AO FISCO 

COMPOSICAO DA COMM — RS • 

liM111131:2  ALII311237.111:0.11311FTE:1111M  

ODED.C351.13E7.5317.5.199.9501.5761.091F 

Encargos: Oil 

Tributos: 5u 

ICMS: 

PIS: 

CO FINS 

17.00, 

0.31% 

I .4!-0. 

— 

mor ' 

00 
IDO 

0131 

Sn rsi 

CO 

OCO 

rol 

.0 cs,  
rT, 

' 	e' 	cl 	I 	' 
H H 

	

Z > cc cc 	Z 	0 I-- 	> N Z 

Media 12 meses: 	 CO 	 o w : 	o w e, 

TARIFA SEM MELP61 
A 355 - 0,617770 

' 

si- 
(41 

Base de 
45.99 

0.64 

3-93 

REAVISO DE 

VENCIMENTO 

f— 

b..7.'41EWRGiAIVIA 	 0037082-7 

RORAIMA ENERGLa N.A. 

Av. Cacitao One Gerd., 601 -Centro -Boa Vista. PR 

CT4P4: 02.341.470/0001-44 I Into, Estadual: 24.007.022-3 

Nist3F-isca 	r'Coiata de Energia Elétrica-Série 0-1 	.' 

aegirne Eaceiciai de ircoressão autorizAda pela SETAZ 368/13 

_ 	.,. 	. 	.....7  

JANEIRK020 	]06/02/2020 

FRANCISCA MENDES DLI FREITAS 

R. 	COLLIN 234 - JOQUEI CLUBE 

CEP: 	69.313-.008 - BOA VISTA 

N.  da Nota Fiscal 	4448452 

A Tarifa Social de Energia Elton/ca- ?SEE foi criada 

!aria Lei n.10.438 de 26 de abril de 2002 FCAM* 

355 	295,05 
CPF: 00043566391387 

DAIXIIS DA LEITURA DONNY 
DATASDAUEITURA- 

Atual: 	DI 	01 	3120 

Anterior: 	IV 	12 	20l9 	• 

Próxima leitura I 	0!' 	:•0'20 

Emissão: 	i"Br 	2220 	I 

Apresentação::,1 	01 

DADOS DA UNIDADECONSUMIDORA 

: Atu al: 	 '231.Uaa 

Anterior: 	 23-031 

Dias de consUrno: 

Constante de Multiplicação: I .01i° 

' Consumo metudir:od:.,  

Consumo 

GrupojSUbgrupd: 

Classe/Subclasse: 

Ligação: 

Número Medidor: 

• Forma de Faturamento: 

Modalidade: 

I 	.1 	.1 	.2 

RES I DEW 11-a. 

EIFASICA 

1 4'080:J168 

ti0F3,1AL 

o 	1507642
• 

CONSUMO 
355 A F'($ 0,760481 

ILUMINACAO PUBLICA 

269,97 

25,08 



OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veiculo 

CPF/CNPJ do Proprietário 015.945.282-17 

Renavam 00536985715 

Número do Chassi 9C6KG0210D0061065 

Cor AZUL 

Município Veiculo Boa Vista 

Modelo YAMAHA/LANDER XTZ250 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Placa NAQ0535 

Número do Motor G379E-034604 

Ano/Modelo Fabricação 2013/2013 

UF Veículo Roraima 

Marca/Modelo YAMAHA/LANDER XTZ250 

Veiculo Adulterado? Não 

Nacionalidade: Brasileira 

Naturalidade:RR - Boa Vista 

Estado Civil:Solteiro(a) 

Nome da Mãe: ELISANGELA MENDES DE FREITAS 

Documento(s)  

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 015.945.282-17 

RG - Carteira de Identidade: 3728552 

Endereço  
Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: R COLLIN 

Complemento: CASA 

Bairro: JOQUEI CLUBE 
Telefone: (95) 99113-1267 (Celular) 

Sexo: Masculino 	 Nasc: 29/11/1993 	 Idade: 26 anos 

Profissão: Guarda Municipal/Civil 	Escolaridade: Ensino Médio Completo 

N°:234 

CEP: 69.313-008 

<rt.. 	GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°: 007238/2020 

Data/Hora Inicio do Registro: 17/02/2020 11:54 

Origem: Data: 17/02/2020 

Delegado de Policia: Eric Silva Pereira 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Fim: 17/02/2020 12:09 

 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: Delegacia de Acidentes de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 28/01/2020 06:30 

Local do Fato  

Município: Boa Vista (RR) 
Bairro: Cambará 
Logradouro: RUA 26 PRÓXIMO AO CAMPO DO CABARÁ 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

20005: ACIDENTE COM LESÕES 
	

Não Houve 

Motivação  

Não definido 

ENVOLVIDO(S) 

Nome Civil: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS (VITIMA , COMUNICANTE ) 

Sariesp 

Delegado de Policia Civil:Eric Silva Pereira 
Impresso por: 	Rosana Jucara Vilaca Moreira 
Data de Impressão: 	17/02/2020 12:09 
Protocolo n°: Não disponível 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°: 007238/2020 

Quantidade 1 Unidade 
	

Situação Envolvido 

Última Atualização Denatran 15/03/2018 
	

Situação do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO 

Nome Envolvido Envolvimentos 

WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS 
	

Proprietário 

RELATO/HISTÓRICO 
QUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS, ESTAVA CONDUZINDO SUA MOTO PLACA NAQ0535, QUANDO UM 
CACHORRO ATRAVESSOU A FRENTE DA MOTO, A VITIMA SE DESEQUILIBROU, CAINDO AO SOLO; QUE EM 
DECORRÊNCIA DO ACIDENTE FRATUROU 0 BRAÇO; QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES E ENCAMINHADO AO 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA- HGR; QUE ESTE REGISTRO E PARA FINS DO SEGURO DPVAT. E 0 REGISTRO. 

ASSINATURAS 

46 0 

Agente de Policia 
Matricula 42000370 

ca  ---,morel  .1111—  1,0 
411W-osana Jucara Vila ca 

pelo Atendimento 
"Declaro para 03 devidos fins de direito que sou o(a) mico(a) respo 	 .a efau 'a 
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunclacao Caluniosa 340-Com ca,A 

UgrtRiStfCRee de  

-Ksarv* \-YlIrras 	1,4 C-ssz-cQ• 
ESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS 

(Vitima / Comunicante) 

e 	te.  qua poderei responder civil e crtminalmente pale presente deciaracfio que dai 
ravenqao do Código Penal Brasileiro." 

a Sinew 
Delegado de Policia Civil:Eric Silva Pereira 
Impresso por: 	Rosana Jucara Vilaca Moreira 
Data de Impressão: 	17/02/2020 12:09 
Protocolo n°: Não disponível 
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43 - Assinatura do Procurador (se houver) 42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

Seguradora 	 • 

LÍDER 	PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
 

. [0 
	 k" 
Men.* de impure MAT 	

, 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 
• 

II DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPIE\MENTARES) 111 INVALIDEZ PERMANENTE Ill 
N 

MORTE 
., 

2 -IIQ do sinistro ou ASL: 	 I 

• 

-, 
3- CPF da Yid 	a: 	 4- Nome completo 	a vitima: 

i 
• 

I REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012 

5 - Nome comple o: 
i 

. -,4* ..J.• 	 At d' A 	
1 	

AO 

	

• 15 . 946 .rog,i9 -1_1-  _AA. 

,, 
al 

	

7- Profiss".: 	 g* --Enderego• 	 , 	 I 	9- 	6 	eco • 	I 	10 - Complemento: 

	

0 / 0 	AIL-. A . 	. 	: 	Ar 	I ° :I 	. 1 • 	an eo/yv4k) 	 I 
ii - 	airro: , . c- 	/ / 12 - Cid de: 	, 	• 	--/-- 3 Ato: 1;4 - CEP: 	/ 

00 • 
.i. 	E- 	ail: 16 - Tel.(DDDIL 	_ 

vl 
7fc 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE DA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 

r-
vt 
< 

17- Nome ccmpleto do Representante Legal: 

0 
< 
U 

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legai: 

in 
0 
0 

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

< 
0 

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

Et RECUSO INFORMAR 

0 SEM RENDA 

DA DiDENIZAÇÂO O*AEPRESEW1"ANTEJ.EGAL 46*Dos BANcAmoiM 	', q:BENEEklifoild
1  

IS1 CONTA POU PANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcSo) 

0 Biadesco (237) 	0 Bali (341) 

0 

In 

II 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 

ATÉ R$2.500,00 

DO-BF NEFICIA Fc 10 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

III 

12 

DA 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

I l'JDEliZA 	0 (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

\--) Li Banco do Brasil (001) 	:Raba Econômica Federal (104) 

AGÊNCIA: 
• 
7 8-,,-), 

-.... 	. 	%.• • 
GI  CONTA: 1(0 -f 1. •,/ 	

• 0  
- 

AGÊNCIA: 	 CONTA: 
• J 	 •. 

(Informer o dígito se existir) 	(informar o dígito se existir) (Informer o digito se existir) 	(Informer o digito se existir) 

AutorIzo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informadá, de minha 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desce já e somente após a efetivação 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do credito, quitação total do vaior recebido. 

22 -DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO 
• 

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

La 
t- 

- • 
z 
-2 

• a' 
* 
cc 
tit- 
-- 

ip Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 
indenização do Seguro DPVAT (Lei rig 6.194/74), uma vez que: 

• 	Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde )6, em 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
discorde do seu conteúdo. 

do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo Superiora 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
me submeter a analise médica presencial, caso necessário, às custas 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 

avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

J 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado " 	r_p  
'. 	civirda 	ma: 	LI Solteiro ti Casado (rio'ç,iyil) ., 	DIvorciado 	u Separacio.ludid,  ViCivo alfnente:, 	, _...,. _ , 	.. &Ito da"vitIma:' 

25 - Grau de Parentesco com a vItima: 26- Vitima deixou companheiro(a): 	0 Sim Ill Não 27 -Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vítima 
teve filhos? 

IN 

LiI-1 
Sim 

Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
1 	Vivos: 	Falecidos: 

30-Vitimadeixou 
nascituro (vainasoer)? 

E Sim 

Não  

31 -Vitima 
teve irmãos? 

IIII 

E 

Sim 

Não 

32-Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33-Vítima deixou 
pais/avós vivos? 

IIII 
E 

Sim 
Não 

Estou ciente de que a Seguradora rider pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

40- Local e Data, 

r

38 - 	I Nome• 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39- 20. I Nome: 	  

CPF: 

Uíi c):9 
9xyziAttaAvvy6)  

41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

Assinatura da testemunha  

/Ai,/ C e  090 

35 - Nome legível de quern assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assin.. p,,rlidp (a mu) 

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

34 
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200160736 Vítima: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

Valor: R$ 843,75

Banco: 001

Agência: 000005780-0

Conta: 000010010171-2

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Abril de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200160736 Vítima: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

BANCO: 001

AGÊNCIA: 05780-0

CONTA: 000010010171-2

Nr. da Autenticação 9F7944886654C3F8



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: WESLEY RYCARDO
MENDES DE FREITAS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

28/01/2020Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

015.945.282-17

WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

ASL-0125230/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS : 015.945.282-17

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 28/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 28/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WESLEY RYCARDO MENDES DE
FREITAS

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3200160736 Boa Vista Invalidez Permanente

28/01/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/05/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.  PÁG 2

LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO

Com sequela

LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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Para requerer o seguro DPVAT porJyixaQu 	
a que tem direito o outorgante, junto a 

qualquer seguradora pertencente ao consórcio DPVAT administrado pela Seguradora Líder, , 
em razão de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo 

(a), bem como guitar, requerer, e retirar documentos em órgãos públicos, municipais, 
estaduais ou federais, ou órgãos privados, além de transigir, depositar, substabelecer; tendo 

. também poderes específicos para assinar qualquer documento em nome do próprio, bem 
como fornecer dados para crédito de indenização de sinistro DPVAT. 
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WESLEY RYCARDO MENDES DE
FREITAS

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3200160736 Boa Vista Invalidez Permanente

28/01/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/05/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.  PÁG 2

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG 1

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo: Recusa – Sem Sequelas (Evolução Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00
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PROCURAÇÃO  

'OUTORGANTE: 

NOME: 	0 __: ! . I .. A. 2 AOILIAAAAO II I • it 	 _1  •' ;_l. 1 i . 41 
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PROFISSA0._,  , IMIPSWAMIV RG: 
CPF: 0 	°MP / I, 	 ENiEREÇO: , . sP-AlirtiMPAAMI:16-4111,11t411.' J14/ 4  l° 41° 

BAIR-  • wit wg at._14r) 	 CIDADE: 

dE -a -1XiCrialt 

VÍTIMA: . A !A 	 _ 	Al. 

CPF: • MIANMAYMMOV 
DATA DO ACIDENTE: 

NATUREZA: ( ) DAMS 	()e) INVALIDEZ 	( ) MORTE 

OUTORGADA: 
I 

NOME: . 
i  

NACIONALIDADE:Al .1141/7.-MI____ ir 

ESTADO CIVIL: antow. 
PROFISSÃO: OPRO.WL,A,  
N° DO RG: 	

ÓRGÃO EMISSOR: 

DATA DE EMI SA Mr fiAgelligio 
N° CPF: 	/SWAM I VIP 
ENDEREÇO: 1.1 -Ifni,  rAZIFRAPIPPIM 	

_ .d• 

PODERES: 

Para requerer o seguro DPVAT porJyixaQu 	
a que tem direito o outorgante, junto a 

qualquer seguradora pertencente ao consórcio DPVAT administrado pela Seguradora Líder, , 
em razão de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo 

(a), bem como guitar, requerer, e retirar documentos em órgãos públicos, municipais, 
estaduais ou federais, ou órgãos privados, além de transigir, depositar, substabelecer; tendo 

. também poderes específicos para assinar qualquer documento em nome do próprio, bem 
como fornecer dados para crédito de indenização de sinistro DPVAT. 
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: WESLEY RYCARDO
MENDES DE FREITAS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

28/01/2020Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

015.945.282-17

WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

ASL-0125230/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS : 015.945.282-17

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 28/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 28/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WESLEY RYCARDO MENDES DE
FREITAS

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3200160736 Boa Vista Invalidez Permanente

28/01/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/05/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.  PÁG 2

LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO

Com sequela

LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WESLEY RYCARDO MENDES DE
FREITAS

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3200160736 Boa Vista Invalidez Permanente

28/01/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/05/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.  PÁG 2

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG 1

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo: Recusa – Sem Sequelas (Evolução Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Abril de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200160736 Vítima: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200160736 Vítima: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

Valor: R$ 843,75

Banco: 001

Agência: 000005780-0

Conta: 000010010171-2

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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43 - Assinatura do Procurador (se houver) 42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

Seguradora 	 • 

LÍDER 	PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
 

. [0 
	 k" 
Men.* de impure MAT 	

, 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 
• 

II DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPIE\MENTARES) 111 INVALIDEZ PERMANENTE Ill 
N 

MORTE 
., 

2 -IIQ do sinistro ou ASL: 	 I 

• 

-, 
3- CPF da Yid 	a: 	 4- Nome completo 	a vitima: 

i 
• 

I REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012 

5 - Nome comple o: 
i 

. -,4* ..J.• 	 At d' A 	
1 	

AO 

	

• 15 . 946 .rog,i9 -1_1-  _AA. 

,, 
al 

	

7- Profiss".: 	 g* --Enderego• 	 , 	 I 	9- 	6 	eco • 	I 	10 - Complemento: 

	

0 / 0 	AIL-. A . 	. 	: 	Ar 	I ° :I 	. 1 • 	an eo/yv4k) 	 I 
ii - 	airro: , . c- 	/ / 12 - Cid de: 	, 	• 	--/-- 3 Ato: 1;4 - CEP: 	/ 

00 • 
.i. 	E- 	ail: 16 - Tel.(DDDIL 	_ 

vl 
7fc 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE DA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 

r-
vt 
< 

17- Nome ccmpleto do Representante Legal: 

0 
< 
U 

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legai: 

in 
0 
0 

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

< 
0 

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

Et RECUSO INFORMAR 

0 SEM RENDA 

DA DiDENIZAÇÂO O*AEPRESEW1"ANTEJ.EGAL 46*Dos BANcAmoiM 	', q:BENEEklifoild
1  

IS1 CONTA POU PANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcSo) 

0 Biadesco (237) 	0 Bali (341) 

0 

In 

II 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 

ATÉ R$2.500,00 

DO-BF NEFICIA Fc 10 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

III 

12 

DA 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

I l'JDEliZA 	0 (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

\--) Li Banco do Brasil (001) 	:Raba Econômica Federal (104) 

AGÊNCIA: 
• 
7 8-,,-), 

-.... 	. 	%.• • 
GI  CONTA: 1(0 -f 1. •,/ 	

• 0  
- 

AGÊNCIA: 	 CONTA: 
• J 	 •. 

(Informer o dígito se existir) 	(informar o dígito se existir) (Informer o digito se existir) 	(Informer o digito se existir) 

AutorIzo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informadá, de minha 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desce já e somente após a efetivação 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do credito, quitação total do vaior recebido. 

22 -DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO 
• 

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

La 
t- 

- • 
z 
-2 

• a' 
* 
cc 
tit- 
-- 

ip Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 
indenização do Seguro DPVAT (Lei rig 6.194/74), uma vez que: 

• 	Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde )6, em 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
discorde do seu conteúdo. 

do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo Superiora 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
me submeter a analise médica presencial, caso necessário, às custas 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 

avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

J 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado " 	r_p  
'. 	civirda 	ma: 	LI Solteiro ti Casado (rio'ç,iyil) ., 	DIvorciado 	u Separacio.ludid,  ViCivo alfnente:, 	, _...,. _ , 	.. &Ito da"vitIma:' 

25 - Grau de Parentesco com a vItima: 26- Vitima deixou companheiro(a): 	0 Sim Ill Não 27 -Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vítima 
teve filhos? 

IN 

LiI-1 
Sim 

Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
1 	Vivos: 	Falecidos: 

30-Vitimadeixou 
nascituro (vainasoer)? 

E Sim 

Não  

31 -Vitima 
teve irmãos? 

IIII 

E 

Sim 

Não 

32-Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33-Vítima deixou 
pais/avós vivos? 

IIII 
E 

Sim 
Não 

Estou ciente de que a Seguradora rider pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

40- Local e Data, 

r

38 - 	I Nome• 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39- 20. I Nome: 	  

CPF: 

Uíi c):9 
9xyziAttaAvvy6)  

41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

Assinatura da testemunha  

/Ai,/ C e  090 

35 - Nome legível de quern assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assin.. p,,rlidp (a mu) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
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OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veiculo 

CPF/CNPJ do Proprietário 015.945.282-17 

Renavam 00536985715 

Número do Chassi 9C6KG0210D0061065 

Cor AZUL 

Município Veiculo Boa Vista 

Modelo YAMAHA/LANDER XTZ250 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Placa NAQ0535 

Número do Motor G379E-034604 

Ano/Modelo Fabricação 2013/2013 

UF Veículo Roraima 

Marca/Modelo YAMAHA/LANDER XTZ250 

Veiculo Adulterado? Não 

Nacionalidade: Brasileira 

Naturalidade:RR - Boa Vista 

Estado Civil:Solteiro(a) 

Nome da Mãe: ELISANGELA MENDES DE FREITAS 

Documento(s)  

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 015.945.282-17 

RG - Carteira de Identidade: 3728552 

Endereço  
Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: R COLLIN 

Complemento: CASA 

Bairro: JOQUEI CLUBE 
Telefone: (95) 99113-1267 (Celular) 

Sexo: Masculino 	 Nasc: 29/11/1993 	 Idade: 26 anos 

Profissão: Guarda Municipal/Civil 	Escolaridade: Ensino Médio Completo 

N°:234 

CEP: 69.313-008 

<rt.. 	GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°: 007238/2020 

Data/Hora Inicio do Registro: 17/02/2020 11:54 

Origem: Data: 17/02/2020 

Delegado de Policia: Eric Silva Pereira 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Fim: 17/02/2020 12:09 

 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: Delegacia de Acidentes de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 28/01/2020 06:30 

Local do Fato  

Município: Boa Vista (RR) 
Bairro: Cambará 
Logradouro: RUA 26 PRÓXIMO AO CAMPO DO CABARÁ 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

20005: ACIDENTE COM LESÕES 
	

Não Houve 

Motivação  

Não definido 

ENVOLVIDO(S) 

Nome Civil: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS (VITIMA , COMUNICANTE ) 

Sariesp 

Delegado de Policia Civil:Eric Silva Pereira 
Impresso por: 	Rosana Jucara Vilaca Moreira 
Data de Impressão: 	17/02/2020 12:09 
Protocolo n°: Não disponível 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°: 007238/2020 

Quantidade 1 Unidade 
	

Situação Envolvido 

Última Atualização Denatran 15/03/2018 
	

Situação do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO 

Nome Envolvido Envolvimentos 

WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS 
	

Proprietário 

RELATO/HISTÓRICO 
QUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS, ESTAVA CONDUZINDO SUA MOTO PLACA NAQ0535, QUANDO UM 
CACHORRO ATRAVESSOU A FRENTE DA MOTO, A VITIMA SE DESEQUILIBROU, CAINDO AO SOLO; QUE EM 
DECORRÊNCIA DO ACIDENTE FRATUROU 0 BRAÇO; QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES E ENCAMINHADO AO 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA- HGR; QUE ESTE REGISTRO E PARA FINS DO SEGURO DPVAT. E 0 REGISTRO. 

ASSINATURAS 

46 0 

Agente de Policia 
Matricula 42000370 

ca  ---,morel  .1111—  1,0 
411W-osana Jucara Vila ca 

pelo Atendimento 
"Declaro para 03 devidos fins de direito que sou o(a) mico(a) respo 	 .a efau 'a 
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunclacao Caluniosa 340-Com ca,A 

UgrtRiStfCRee de  

-Ksarv* \-YlIrras 	1,4 C-ssz-cQ• 
ESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS 

(Vitima / Comunicante) 

e 	te.  qua poderei responder civil e crtminalmente pale presente deciaracfio que dai 
ravenqao do Código Penal Brasileiro." 

a Sinew 
Delegado de Policia Civil:Eric Silva Pereira 
Impresso por: 	Rosana Jucara Vilaca Moreira 
Data de Impressão: 	17/02/2020 12:09 
Protocolo n°: Não disponível 
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43 - Assinatura do Procurador (se houver) 42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

Seguradora 	 • 

LÍDER 	PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
 

. [0 
	 k" 
Men.* de impure MAT 	

, 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 
• 

II DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPIE\MENTARES) 111 INVALIDEZ PERMANENTE Ill 
N 

MORTE 
., 

2 -IIQ do sinistro ou ASL: 	 I 

• 

-, 
3- CPF da Yid 	a: 	 4- Nome completo 	a vitima: 

i 
• 

I REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012 

5 - Nome comple o: 
i 

. -,4* ..J.• 	 At d' A 	
1 	

AO 

	

• 15 . 946 .rog,i9 -1_1-  _AA. 

,, 
al 

	

7- Profiss".: 	 g* --Enderego• 	 , 	 I 	9- 	6 	eco • 	I 	10 - Complemento: 

	

0 / 0 	AIL-. A . 	. 	: 	Ar 	I ° :I 	. 1 • 	an eo/yv4k) 	 I 
ii - 	airro: , . c- 	/ / 12 - Cid de: 	, 	• 	--/-- 3 Ato: 1;4 - CEP: 	/ 

00 • 
.i. 	E- 	ail: 16 - Tel.(DDDIL 	_ 

vl 
7fc 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE DA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 

r-
vt 
< 

17- Nome ccmpleto do Representante Legal: 

0 
< 
U 

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legai: 

in 
0 
0 

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

< 
0 

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

Et RECUSO INFORMAR 

0 SEM RENDA 

DA DiDENIZAÇÂO O*AEPRESEW1"ANTEJ.EGAL 46*Dos BANcAmoiM 	', q:BENEEklifoild
1  

IS1 CONTA POU PANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcSo) 

0 Biadesco (237) 	0 Bali (341) 

0 

In 

II 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 

ATÉ R$2.500,00 

DO-BF NEFICIA Fc 10 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

III 

12 

DA 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

I l'JDEliZA 	0 (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

\--) Li Banco do Brasil (001) 	:Raba Econômica Federal (104) 

AGÊNCIA: 
• 
7 8-,,-), 

-.... 	. 	%.• • 
GI  CONTA: 1(0 -f 1. •,/ 	

• 0  
- 

AGÊNCIA: 	 CONTA: 
• J 	 •. 

(Informer o dígito se existir) 	(informar o dígito se existir) (Informer o digito se existir) 	(Informer o digito se existir) 

AutorIzo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informadá, de minha 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desce já e somente após a efetivação 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do credito, quitação total do vaior recebido. 

22 -DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO 
• 

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

La 
t- 

- • 
z 
-2 

• a' 
* 
cc 
tit- 
-- 

ip Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 
indenização do Seguro DPVAT (Lei rig 6.194/74), uma vez que: 

• 	Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza 

• 	0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde )6, em 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
discorde do seu conteúdo. 

do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo Superiora 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
me submeter a analise médica presencial, caso necessário, às custas 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 

avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

J 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado " 	r_p  
'. 	civirda 	ma: 	LI Solteiro ti Casado (rio'ç,iyil) ., 	DIvorciado 	u Separacio.ludid,  ViCivo alfnente:, 	, _...,. _ , 	.. &Ito da"vitIma:' 

25 - Grau de Parentesco com a vItima: 26- Vitima deixou companheiro(a): 	0 Sim Ill Não 27 -Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vítima 
teve filhos? 

IN 

LiI-1 
Sim 

Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
1 	Vivos: 	Falecidos: 

30-Vitimadeixou 
nascituro (vainasoer)? 

E Sim 

Não  

31 -Vitima 
teve irmãos? 

IIII 

E 

Sim 

Não 

32-Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33-Vítima deixou 
pais/avós vivos? 

IIII 
E 

Sim 
Não 

Estou ciente de que a Seguradora rider pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

40- Local e Data, 

r

38 - 	I Nome• 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39- 20. I Nome: 	  

CPF: 

Uíi c):9 
9xyziAttaAvvy6)  

41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

Assinatura da testemunha  

/Ai,/ C e  090 

35 - Nome legível de quern assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assin.. p,,rlidp (a mu) 

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