BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

BANCO: 001
AGENCIA: 05780-0
CONTA: 000010010171-2

Nr. da Autenticacdo 9F7944886654C3F8



PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200160736 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WESLEY RYCARDO MENDES DE Data do acidente: 28/01/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FREITAS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059
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: LDER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rk w2 S 1 TR

Fara inals esclarecimentas, Acmsse o sile wwew, segurad oralider.com, b o erlre e ocontabe através de wm d95 nimeres oba e

Cantral de Atenditnonte {para consuitas sobrea Indenizaghes ¢ prémlos, de spgun da a cevia-feira, das Bh i 20h)
apitais & regides metropalitanas: 4020-1586 § Oures regibes; BE00 Dz izid

SAL {para deficlerntes auditivos e de f2la): GEOA 022 1206 | Central Ownddora: D&M D21 BE 35

SAC {parz reclamactes & sugestoes, 24 hors por dia) 050 022 51 8 l

INFORMALDES IMPORTANTES

0 preerchimenta deste Formulario ¢ parte Integrante do pracesse do liquidagdo de siristro, conforme estabelece 2 Circular nomerc 345/12,
dizpenijvel na endesepa eletedpicn:
it w2 susep. o or BIBLDTE CANE 3O GRIGIMAL ASPRITHRO=1& CORIG D= 29¢ 36

A Circular SUSES n% 44512, gue teaty 42 prevenc3s 8 lavagem du dinhe'ra re mercado segusndan, determina que Wwdas a5 Segusadoras sie phrigadas
a constitir radasten das pessaps eavobeldas ro pagamenta de indemzagBes. Este cadayied deve conter, até des documestos de idertificacdo

pessaal, informeghes Acerca da profissdo e da faivg de renda mersal, além da respectiva documentagga oo nprpbattsia.

B rozodd am foreacer as infermaghes da profiside e renda, noste Tonmldsn, nio impade w paganenta da tnderizacio tn seguro DPYAT, contude, pm
determinacas da seferldy Circalas, estz recuss 4 passivel de comunleagda 3n COAF.

| SLpERINTENDE ST A DL SEGUROS PRIVADSS — SUSER, GREAD RESPORSAVEL PELD COMTROLE b HSCALIZACAD DOS MFRCADDS bk SEGURD, PAFVIDENCIA FRIVADA
ADERTA, CAFITALIZACAD © RESSEGLAN. 2 ZUNRELKO DE CONFROLE 0 ATIVIDADES FIHANCEIRAS = COAR GRGAD IMTESRANTE DA ESTRUTUAE IO MIMISIFIa9 DA
FATENDA, 1EA #OR F.NALIDADE DISCIALINAK, APLICAK FENAR ADMIHISTEATIVAS, RECEBER, ELARIHAR F IDENTIFILAR AS OCORKERCIAS SITERENAS DE ATIVIDANES
ILISITAS PREVIETAS M LEa N2 61398,
Ty

ht

Pels expasto, =u _ L J:; 1 jﬁMM&ﬁﬂ_m g‘f’? -
[_ inzcrito 2] no CRRACNER) 3{)‘26 ﬁﬁf _%5 Jﬂ aa qualidade de Procurader (a) [/ Intermedidnio da) da Benefisidoio

MMMMM/QE’I@ RS-y
da slnistro de OFVAT cabertura Jﬂ _ufa Uutumawﬂm ﬁfr’iﬂ%

inscrito (a) no CRFsnh o Wfkgi ﬁé Y ;Q 8,; ! gf L%,cnnfnrrne determinagio da Circular Susep 445.-‘1.2

Declara ProfissFar Renda: R e agrescnla 95 decumentas comprobatdros:

E] Recusa informar

Seclaro alnda, sob zs penas di lei c pars fins de prova de resliiingla jurkn a $egumadora Lider-DPVAT, residir no enderega ahaisa, anewanao a cdpia
o camprovante de rasidénsio do eadereps infarmado, Estow ¢lente de gue a falsidade da presente declaragde implicard na sangdo panal prevista
no art. 259 de Codlge Penal.

T Rueccly T e i
i ewto., oo Vgt 1R [6).318.055 _

By = | FatlBREH

J.L,-h ot A E) @W{M/F Comnn G5/13~2855%
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Local e Data:

;LL)LLMWUM (> 0m Qaa X0 Fyvanto o

Assimatura do Declarante

DLDRLODO vaOL2017

172.014.033.018




AR

FH LA,
LA g i
; GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* ClassificacdclReclassifcacdo Raclassidicagdo . Reclasdiicatdo .
H Sacratada do Exinds da Saddas |} Vermalha [ Varmalho i) Vermeha
=== Hospital Geral de Roraima - PAAR | PSFE Laranja Laranja Larana
Av. Brigadeiro Eduardn Gomes, 3308 e (oo it
jAzul Ass. Azul Ass. Arul Ass,
PO01214229 2BI0172020 08:51:36 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DILURNO 07-18 7
Pacienta Diata Mascimento ldade CMS CPF Prontudna
WESLEY RYCARDO MEMDES DE FREITAS 28/11/1993 BAIMIID 01594528217
Tpo Doc Documents Grgho EmissorData Emissdo Sexo Estado Civil  Raga/Car Maturalidade Macionalidade
IDENTIDADE 3728552 S5PIRR M SOLTEIRD(APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
hae Pal Contato
ELISANGELA MENDES DE FREITAS M (95) 99113-1267
Enderags Oeupacao
RUA - COLLIN - 234 - JOQUEI CLUBE - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plano Convénio N* da Carteira Validade Aularizagio Sig Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SaUDE
Motiva do Adendimento Cardiler do AMendimanta Profissional do Alend. Procedéncia Tamg, Faso Fressao
OUTROS URGEMNCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol, Reegistracga por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTAMNEA ERBEJOMNE.SIMPLICIO
Guelxa Principal [_JSindrome Febrll |__)Sintomalice Respiratéric | Suspeita d Dengus i

Anamnese de Enfermagem

Anles do 1* Atsndimanto? | } Sim No

GSC TOTAL
AD1234 RV-123458 MRV 123458
Anamnese - [HORA DA CONSULTA - ____; ]
d:ﬂ_:f.-'- ' 4 / nu"' 2 S Sy | v i hew ¥ ~ -
# o . . 4 :
.H'-Iu{-'i 1.: 15 -.-I.. .I".— ey -"'ll_ o £ pEA I”T:
Exame Flslco % —
ol QDA LelT]Eas
S
"'-l + 5 ‘1 s
2 O PO R
'Hipotese Diagndstica —
SADT - Exames Complementares AR 2143
() RAID =X (__JULTRA- L_)TC () SANGLE __JURINA (_ JECG [__ ) DUTROS:
PRESCRICAD APRAZAMENTO OBSERVAGAD
&]ﬂ WAL
/,—-""_-_1\ 1
N
/ _.rv _-'-;.-._____..--""_
Conduta
(___} Alta por Decisdo Médica ) Ambulatdrio
{___J Aka a Padido {__) Obsarvagio (Alé 24h)
{___) Alta a Revelia ) Internagda
{__)Transferéncia para: Dala e Hora da Salda/Alta:__J_ | Ve A=
ébito

Destine: (___) Famila

[___IML Anatomia Fatoldgica

Assinatura do Paclente ou Responsavel

fmpresso por: erbejone. simpliclo
Data Hora: 28/01/2020 09:53:34

— e —

IRV

Carimbo e Assinatura do Médico
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125230/20
Vitima: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS
CPF: 015.945.282-17 CPF de: Prdprio
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS : 015.945.282-17

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 28/01/2020

) . WESLEY RYCARDO
Titular do CPF: e\ DES DE FREITAS

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 28/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 28/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200160736 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WESLEY RYCARDO MENDES DE Data do acidente: 28/01/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FREITAS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

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) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




AR

FH LA,
LA g i
; GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* ClassificacdclReclassifcacdo Raclassidicagdo . Reclasdiicatdo .
H Sacratada do Exinds da Saddas |} Vermalha [ Varmalho i) Vermeha
=== Hospital Geral de Roraima - PAAR | PSFE Laranja Laranja Larana
Av. Brigadeiro Eduardn Gomes, 3308 e (oo it
jAzul Ass. Azul Ass. Arul Ass,
PO01214229 2BI0172020 08:51:36 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DILURNO 07-18 7
Pacienta Diata Mascimento ldade CMS CPF Prontudna
WESLEY RYCARDO MEMDES DE FREITAS 28/11/1993 BAIMIID 01594528217
Tpo Doc Documents Grgho EmissorData Emissdo Sexo Estado Civil  Raga/Car Maturalidade Macionalidade
IDENTIDADE 3728552 S5PIRR M SOLTEIRD(APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
hae Pal Contato
ELISANGELA MENDES DE FREITAS M (95) 99113-1267
Enderags Oeupacao
RUA - COLLIN - 234 - JOQUEI CLUBE - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plano Convénio N* da Carteira Validade Aularizagio Sig Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SaUDE
Motiva do Adendimento Cardiler do AMendimanta Profissional do Alend. Procedéncia Tamg, Faso Fressao
OUTROS URGEMNCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol, Reegistracga por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTAMNEA ERBEJOMNE.SIMPLICIO
Guelxa Principal [_JSindrome Febrll |__)Sintomalice Respiratéric | Suspeita d Dengus i

Anamnese de Enfermagem

Anles do 1* Atsndimanto? | } Sim No

GSC TOTAL
AD1234 RV-123458 MRV 123458
Anamnese - [HORA DA CONSULTA - ____; ]
d:ﬂ_:f.-'- ' 4 / nu"' 2 S Sy | v i hew ¥ ~ -
# o . . 4 :
.H'-Iu{-'i 1.: 15 -.-I.. .I".— ey -"'ll_ o £ pEA I”T:
Exame Flslco % —
ol QDA LelT]Eas
S
"'-l + 5 ‘1 s
2 O PO R
'Hipotese Diagndstica —
SADT - Exames Complementares AR 2143
() RAID =X (__JULTRA- L_)TC () SANGLE __JURINA (_ JECG [__ ) DUTROS:
PRESCRICAD APRAZAMENTO OBSERVAGAD
&]ﬂ WAL
/,—-""_-_1\ 1
N
/ _.rv _-'-;.-._____..--""_
Conduta
(___} Alta por Decisdo Médica ) Ambulatdrio
{___J Aka a Padido {__) Obsarvagio (Alé 24h)
{___) Alta a Revelia ) Internagda
{__)Transferéncia para: Dala e Hora da Salda/Alta:__J_ | Ve A=
ébito

Destine: (___) Famila

[___IML Anatomia Fatoldgica

Assinatura do Paclente ou Responsavel

fmpresso por: erbejone. simpliclo
Data Hora: 28/01/2020 09:53:34

— e —

IRV

Carimbo e Assinatura do Médico







: LDER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rk w2 S 1 TR

Fara inals esclarecimentas, Acmsse o sile wwew, segurad oralider.com, b o erlre e ocontabe através de wm d95 nimeres oba e

Cantral de Atenditnonte {para consuitas sobrea Indenizaghes ¢ prémlos, de spgun da a cevia-feira, das Bh i 20h)
apitais & regides metropalitanas: 4020-1586 § Oures regibes; BE00 Dz izid

SAL {para deficlerntes auditivos e de f2la): GEOA 022 1206 | Central Ownddora: D&M D21 BE 35

SAC {parz reclamactes & sugestoes, 24 hors por dia) 050 022 51 8 l

INFORMALDES IMPORTANTES

0 preerchimenta deste Formulario ¢ parte Integrante do pracesse do liquidagdo de siristro, conforme estabelece 2 Circular nomerc 345/12,
dizpenijvel na endesepa eletedpicn:
it w2 susep. o or BIBLDTE CANE 3O GRIGIMAL ASPRITHRO=1& CORIG D= 29¢ 36

A Circular SUSES n% 44512, gue teaty 42 prevenc3s 8 lavagem du dinhe'ra re mercado segusndan, determina que Wwdas a5 Segusadoras sie phrigadas
a constitir radasten das pessaps eavobeldas ro pagamenta de indemzagBes. Este cadayied deve conter, até des documestos de idertificacdo

pessaal, informeghes Acerca da profissdo e da faivg de renda mersal, além da respectiva documentagga oo nprpbattsia.

B rozodd am foreacer as infermaghes da profiside e renda, noste Tonmldsn, nio impade w paganenta da tnderizacio tn seguro DPYAT, contude, pm
determinacas da seferldy Circalas, estz recuss 4 passivel de comunleagda 3n COAF.

| SLpERINTENDE ST A DL SEGUROS PRIVADSS — SUSER, GREAD RESPORSAVEL PELD COMTROLE b HSCALIZACAD DOS MFRCADDS bk SEGURD, PAFVIDENCIA FRIVADA
ADERTA, CAFITALIZACAD © RESSEGLAN. 2 ZUNRELKO DE CONFROLE 0 ATIVIDADES FIHANCEIRAS = COAR GRGAD IMTESRANTE DA ESTRUTUAE IO MIMISIFIa9 DA
FATENDA, 1EA #OR F.NALIDADE DISCIALINAK, APLICAK FENAR ADMIHISTEATIVAS, RECEBER, ELARIHAR F IDENTIFILAR AS OCORKERCIAS SITERENAS DE ATIVIDANES
ILISITAS PREVIETAS M LEa N2 61398,
Ty

ht

Pels expasto, =u _ L J:; 1 jﬁMM&ﬁﬂ_m g‘f’? -
[_ inzcrito 2] no CRRACNER) 3{)‘26 ﬁﬁf _%5 Jﬂ aa qualidade de Procurader (a) [/ Intermedidnio da) da Benefisidoio

MMMMM/QE’I@ RS-y
da slnistro de OFVAT cabertura Jﬂ _ufa Uutumawﬂm ﬁfr’iﬂ%

inscrito (a) no CRFsnh o Wfkgi ﬁé Y ;Q 8,; ! gf L%,cnnfnrrne determinagio da Circular Susep 445.-‘1.2

Declara ProfissFar Renda: R e agrescnla 95 decumentas comprobatdros:

E] Recusa informar

Seclaro alnda, sob zs penas di lei c pars fins de prova de resliiingla jurkn a $egumadora Lider-DPVAT, residir no enderega ahaisa, anewanao a cdpia
o camprovante de rasidénsio do eadereps infarmado, Estow ¢lente de gue a falsidade da presente declaragde implicard na sangdo panal prevista
no art. 259 de Codlge Penal.

T Rueccly T e i
i ewto., oo Vgt 1R [6).318.055 _

By = | FatlBREH

J.L,-h ot A E) @W{M/F Comnn G5/13~2855%

—_—

Local e Data:

;LL)LLMWUM (> 0m Qaa X0 Fyvanto o

Assimatura do Declarante

DLDRLODO vaOL2017

172.014.033.018




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

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059
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INVALDEZ
. PERMIANENTE -

b

Sequradara

LIDER PEDIDO DO SEGURQ DPVAT

Adrikasd e brais]

)
( Escodha ofs) Hpa(s) de coherizra: [ DARS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E 5um¥\mmmn ) [Jwvauoez rermanente  [fmorte '
[ 2 - M0 ik slsL e QL ASLE 3-CPFda vftlja: 4« Nome cumplﬁufa vitlma:

e eSS e
REGIZTRO IJE IN FCIP.I'-'F-D.'I:I:IES CACRSTRAIGE FNIJ'&_/'E REN DA I EHESAL DA PESSOA FISICA (WITIMABENEEICIARIDREPRESENTANTE LEGAL] - CIRCUEAR SUSEP NOA45/2012
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Autarzo a ;Eguradnra lider a creditar na cota eancérla infarmada, de ninha dtulandads, o velor 3a |n:||.=n|;a-;a|:},"reeml::als|} do Seguro DPVAT
aque eu divar dieito, recomhecondo e dundo, desas |4 e somensce apds # efetivagdo do crédito, guitacso total do valer recebido.

12 - DECLARACAD DE AISENCLA DE LAUDO O (ML - PREERCHEMENTD SCAENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Deelzra, sob as panss da Lai, qua estou impossibilitado de agresentar o lauda do Insttuto Madico Legar TIML] pard c3 fing de requedmento de
indanizacia do Segumm DPVAT (Eoi N9 6. 1594774), Uma vel ous:
® &0 hd ML que atenda 2 regido doacidente ou 9a minha residéncia; oo
® Ol que atende 3 regife do acldente o da mieha residéngia n3o realizm penicias para fins do Segueg DPAT; ou
# O IWL e atende o regido do addente gu da minhe resigéncia realiza puricias cam prag superior s 30 [noventa) dias da pedide.
coliclka o prossegqrments da ardlisa do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, porinvalicez permanente, com basz na documestagdo madica
acresenlzda serm aapresa-tapdo do faudo de e, concordando, desde 38, cn nesubmeter & andllte médica prezenaial, Coso neecssdng, 35 cuskas
da Segurados: Lidel gora veslisecdd da existdncly & quantiicagda das lesdes permanentas decorrentes de acldents da transita causade per velzulo
autamotern confortne ¢ fliposto na ke 6.194/74.
Declare que a5ta autorizagio nZe tgnifica prévla corcerdinga com a futura avaliagic meédlcs ou renlncia 20 derelto de contestar a aveliaggo nedica, cazg
discirde Ao seu contatdo.
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Estau clente da que a Seguacnm Lider pagerd, caso devida, 3 indenizagsa do Segurc DPVAT par morte Aqueles benefic §os qUE 2 apressntzrem 2 pravaser
asta cancicio, aslande cients, ainda, de que qualguer omissdo ou daclareg@o nso werdadzira podasd gersar = cbrigacio de resrarcr o valar ragebkide, olém da
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evire,  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
¥, & POLiCIA CIvIL
E ; DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

"
— ™

BOLETIM DE OCORRENCIA Mo QOT23B/2020

DADOS DO REGISTRO
DataHore Inleio do Registro: 17022020 11:54 DatafHora Fim: 170220208 12:08
Origam: Data: 17/02/2020
Delegada de Policla: Erc Silva Pereira

DADOS DA OGORRENCIA
Afeto; Delegacla de Acidantes de Transito

DatarHora do Fato: 26051 /20820 G630
Local do Fato
Municipia: Boe Wisis {RR)
Bairre: Cambard
Engradours: RUA 26 PROXIMD AD CAMPO DO CABARA

Tipo do Lozel; Wia Pablica

Hatu rezé i Maiolz) Empregaca(s)
20005: ACIDENTE COM LESOES N80 Houve
Motivagio

Maan definido

ENVOLVIDO{S)

Noma Civil: WESLEY RYGARDO MENDES DE FREITAS (VITIMA , COMUNICANTE |
Mazioralldada: Brasieira Sexe: Masgulino Mass: 2801141983 idade; 26 ancs
Haturalifade: RR - Boa Vista Profissfn:  Suamda Municipal/ChAl Escolaridade: Ensing Médio Conplata

Estado Civil: Soltsire(a)
Home da MEe: ELISANGELA MENDES DE FREITAS
Docunmniofs]
CPF - Cadastro de Pessoas Figicas: 015.845.282-17
Rz - Cartalra de [dentidade; 3728552

Endara
Municipio: Boa Yista - RR
Lagradourg: R COLLIN N5 234
Compemento; CASA
Baltro: JOOQUE] CLUBE CEP: B9.313008

Telefone: (95) 98113-1287 (Celular)

OBJETO{S} ENVOLVIDOHS)

Grupe Velculo Subgrupa MotocicletafMotoneta
CPFIGNP) do Pmpriatario 015845 28217 Flaca WNACHKS53S
Ranavam 00536985715 Mimere do Motoer 5379034604
Mimers da Chass! BCKGH210D00B108E Ano/Modalo Fzabricagao 20132013
Gor AZUL UF Valculo Roraima
Muni¢iple Veiculo Boa vista MarcaModelo YAMAHANLANDER XTZ2E0
Modalo YAMAHAJLANDER XTZ250 Vealgulo Adulterado’® Mo
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s, GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLIGIA CIVIL )
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA YISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 007238/2020
Quantidade 1 Unidade Situacgho Envolvido
Uitima Analizagic Denatrar 15/03/2018 Situaglo do Veaisulo REST BEN TRIBUTARIC
[ﬁuma Envalvido Envolvimantas
WESLEY RYCARDC MENDES DE FREITAS Propriatétio

RELATO/HISTORICO

QUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS, ESTAVA GONDUZINDG SUA MOTO PLACA NAQDS3S, QUANDO UM
CACHORRO ATRAVESSOU A FRENTE DA MOTO, A VITIMA SE DESEQUILIBRSU, CAINDGO AD SOLO; QUE EM
DECORRENGIA DD ACIDENTE FRATURCU O BRAGO; QUE FOI 30CORRIDG POR POFULARES E ENCAMINHADD AD
HOE8RITAL GERAL DE RORAIMA- HGR; QUE ESTE REGISTRO E PARA FING DO BEGURG DPVAT, E O REGISTRO,

ASSINATURAS

@\Q N
') LA 1 m@% Ropnd® Friusdiee, Sm St

LEY RYCARDO MENDES DE FREITAS
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LIDER PEDIDO DO SEGURQ DPVAT
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E Declaio, gara todos as fins de direlte, residir ng enderege acima informade, conforme comarovante aneso {(AREXAR COFIA]
=] Pt e, e 1 1 —
g 20 - RENDG, RMTENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[, RECUSE: INFORMAR [} eslooARSLOCO0R 7] 3250000 ATé R$5.000,00
[] zEm REMDA |:] R51.001,00 ATE R$Z.500,00 [ acmaaoe pssoneoo
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=y T EaL DY RE
o RN D b aaiorniaho [T iebmrva ften b pencat i
E} CONTE POUPANCA [Somants pat i baneed shabe Assinade dina oppdol i [j CONTA CORRENTE [Togas oo harcosh
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) BancodoBrasd [001) 1] Caba Enondmica Federal [104)

AGENCIA: -. covm ({1 F 4 _}@ AGENEIA; :}D conta: JO

(In&:rmaru:-dr;rboseusurﬁ lIrfzrrrar adizho se existr) linFermr o Siglee $& axstli) (infararar o dighn se stk

Autarzo a ;Eguradnra lider a creditar na cota eancérla infarmada, de ninha dtulandads, o velor 3a |n:||.=n|;a-;a|:},"reeml::als|} do Seguro DPVAT
aque eu divar dieito, recomhecondo e dundo, desas |4 e somensce apds # efetivagdo do crédito, guitacso total do valer recebido.

12 - DECLARACAD DE AISENCLA DE LAUDO O (ML - PREERCHEMENTD SCAENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Deelzra, sob as panss da Lai, qua estou impossibilitado de agresentar o lauda do Insttuto Madico Legar TIML] pard c3 fing de requedmento de
indanizacia do Segumm DPVAT (Eoi N9 6. 1594774), Uma vel ous:
® &0 hd ML que atenda 2 regido doacidente ou 9a minha residéncia; oo
® Ol que atende 3 regife do acldente o da mieha residéngia n3o realizm penicias para fins do Segueg DPAT; ou
# O IWL e atende o regido do addente gu da minhe resigéncia realiza puricias cam prag superior s 30 [noventa) dias da pedide.
coliclka o prossegqrments da ardlisa do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, porinvalicez permanente, com basz na documestagdo madica
acresenlzda serm aapresa-tapdo do faudo de e, concordando, desde 38, cn nesubmeter & andllte médica prezenaial, Coso neecssdng, 35 cuskas
da Segurados: Lidel gora veslisecdd da existdncly & quantiicagda das lesdes permanentas decorrentes de acldents da transita causade per velzulo
autamotern confortne ¢ fliposto na ke 6.194/74.
Declare que a5ta autorizagio nZe tgnifica prévla corcerdinga com a futura avaliagic meédlcs ou renlncia 20 derelto de contestar a aveliaggo nedica, cazg
discirde Ao seu contatdo.
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Estau clente da que a Seguacnm Lider pagerd, caso devida, 3 indenizagsa do Segurc DPVAT par morte Aqueles benefic §os qUE 2 apressntzrem 2 pravaser
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200160736 Vitima: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

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 punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000005780-0

Conta: 000010010171-2

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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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, 29 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200160736 Vitima: 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 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? 15733085



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

BANCO: 001
AGENCIA: 05780-0
CONTA: 000010010171-2

Nr. da Autenticacdo 9F7944886654C3F8
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

E—!.‘-'.Ji.-'{l.l."’.‘"nl Lider do

Lonsdreios do Jeguro OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125230/20
Vitima: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS Data do acidente: 28/01/2020
. ) L peg . . WESLEY RYCARDO
CPF:015.945.282-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENDES DE FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS : 015.945.282-17

Autorizagcdo 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 apresentacdo: 28/04/2020 Data do cadastramento: 28/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200160736 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WESLEY RYCARDO MENDES DE Data do acidente: 28/01/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FREITAS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITAC/T\O FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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guaiquer seguradara pertencente ao consarcio DPVAT administrada peta Seguradora Lider,

~ em razéo de acidente de transito, podendo © referido {a) procurador () em nomes do mesmo
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125230/20
Vitima: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS
CPF: 015.945.282-17 CPF de: Prdprio
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS : 015.945.282-17

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 28/01/2020

) . WESLEY RYCARDO
Titular do CPF: e\ DES DE FREITAS

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 28/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 28/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200160736 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WESLEY RYCARDO MENDES DE Data do acidente: 28/01/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FREITAS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

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) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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OUTORGADA:

NOME:_{_t LLRUU Lbfm (o M (e Fovgnatho
NACIONALIDADE: ﬁm{;ﬁm;fﬂ _

ESTADO CIVIL:

PROFISSAD: :

N° DO RG: Fi “ORGAO EMISSOR_2£.5 £ AR
DATA DE fy{’ﬁEi%Z;{ 3 - 4{‘3 ‘?é%r} L)H;
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PODERES:

_ Para reguerer o $eguro DPVAT porﬁggﬂ._t.g’% a gue iem direito 0 outorgante, junto a

guaiquer seguradara pertencente ao consarcio DPVAT administrada peta Seguradora Lider,

~ em razéo de acidente de transito, podendo © referido {a) procurador () em nomes do mesmo
(a), hem como quitar, requerer, & ratirar documentos em &rgaos plblicos, municipals,
estaduais ou federais, ou brgAacs privadoes, além de transigir, depositar, substabslecer, tendo
também poderes especificos paréd assinar qualquer documenio em nome do proprio, hem
como formecer dados para crédito de indenizacao de sinistro DPYAT,
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125230/20
Vitima: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS Data do acidente: 28/01/2020
. ) L peg . . WESLEY RYCARDO
CPF:015.945.282-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENDES DE FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS : 015.945.282-17

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 apresentacdo: 28/04/2020 Data do cadastramento: 28/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200160736 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WESLEY RYCARDO MENDES DE Data do acidente: 28/01/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FREITAS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITAC/T\O FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200160736 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WESLEY RYCARDO MENDES DE Data do acidente: 28/01/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FREITAS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

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) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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, 29 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200160736 Vitima: 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 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? 15733085
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200160736 Vitima: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS

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 punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: WESLEY RYCARDO MENDES DE FREITAS
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000005780-0

Conta: 000010010171-2

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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Autarzo a ;Eguradnra lider a creditar na cota eancérla infarmada, de ninha dtulandads, o velor 3a |n:||.=n|;a-;a|:},"reeml::als|} do Seguro DPVAT
aque eu divar dieito, recomhecondo e dundo, desas |4 e somensce apds # efetivagdo do crédito, guitacso total do valer recebido.

12 - DECLARACAD DE AISENCLA DE LAUDO O (ML - PREERCHEMENTD SCAENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Deelzra, sob as panss da Lai, qua estou impossibilitado de agresentar o lauda do Insttuto Madico Legar TIML] pard c3 fing de requedmento de
indanizacia do Segumm DPVAT (Eoi N9 6. 1594774), Uma vel ous:
® &0 hd ML que atenda 2 regido doacidente ou 9a minha residéncia; oo
® Ol que atende 3 regife do acldente o da mieha residéngia n3o realizm penicias para fins do Segueg DPAT; ou
# O IWL e atende o regido do addente gu da minhe resigéncia realiza puricias cam prag superior s 30 [noventa) dias da pedide.
coliclka o prossegqrments da ardlisa do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, porinvalicez permanente, com basz na documestagdo madica
acresenlzda serm aapresa-tapdo do faudo de e, concordando, desde 38, cn nesubmeter & andllte médica prezenaial, Coso neecssdng, 35 cuskas
da Segurados: Lidel gora veslisecdd da existdncly & quantiicagda das lesdes permanentas decorrentes de acldents da transita causade per velzulo
autamotern confortne ¢ fliposto na ke 6.194/74.
Declare que a5ta autorizagio nZe tgnifica prévla corcerdinga com a futura avaliagic meédlcs ou renlncia 20 derelto de contestar a aveliaggo nedica, cazg
discirde Ao seu contatdo.
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Estau clente da que a Seguacnm Lider pagerd, caso devida, 3 indenizagsa do Segurc DPVAT par morte Aqueles benefic §os qUE 2 apressntzrem 2 pravaser
asta cancicio, aslande cients, ainda, de que qualguer omissdo ou daclareg@o nso werdadzira podasd gersar = cbrigacio de resrarcr o valar ragebkide, olém da
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evire,  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
¥, & POLiCIA CIvIL
E ; DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

"
— ™

BOLETIM DE OCORRENCIA Mo QOT23B/2020

DADOS DO REGISTRO
DataHore Inleio do Registro: 17022020 11:54 DatafHora Fim: 170220208 12:08
Origam: Data: 17/02/2020
Delegada de Policla: Erc Silva Pereira

DADOS DA OGORRENCIA
Afeto; Delegacla de Acidantes de Transito

DatarHora do Fato: 26051 /20820 G630
Local do Fato
Municipia: Boe Wisis {RR)
Bairre: Cambard
Engradours: RUA 26 PROXIMD AD CAMPO DO CABARA

Tipo do Lozel; Wia Pablica

Hatu rezé i Maiolz) Empregaca(s)
20005: ACIDENTE COM LESOES N80 Houve
Motivagio

Maan definido

ENVOLVIDO{S)

Noma Civil: WESLEY RYGARDO MENDES DE FREITAS (VITIMA , COMUNICANTE |
Mazioralldada: Brasieira Sexe: Masgulino Mass: 2801141983 idade; 26 ancs
Haturalifade: RR - Boa Vista Profissfn:  Suamda Municipal/ChAl Escolaridade: Ensing Médio Conplata

Estado Civil: Soltsire(a)
Home da MEe: ELISANGELA MENDES DE FREITAS
Docunmniofs]
CPF - Cadastro de Pessoas Figicas: 015.845.282-17
Rz - Cartalra de [dentidade; 3728552

Endara
Municipio: Boa Yista - RR
Lagradourg: R COLLIN N5 234
Compemento; CASA
Baltro: JOOQUE] CLUBE CEP: B9.313008

Telefone: (95) 98113-1287 (Celular)

OBJETO{S} ENVOLVIDOHS)

Grupe Velculo Subgrupa MotocicletafMotoneta
CPFIGNP) do Pmpriatario 015845 28217 Flaca WNACHKS53S
Ranavam 00536985715 Mimere do Motoer 5379034604
Mimers da Chass! BCKGH210D00B108E Ano/Modalo Fzabricagao 20132013
Gor AZUL UF Valculo Roraima
Muni¢iple Veiculo Boa vista MarcaModelo YAMAHANLANDER XTZ2E0
Modalo YAMAHAJLANDER XTZ250 Vealgulo Adulterado’® Mo
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s, GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLIGIA CIVIL )
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA YISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 007238/2020
Quantidade 1 Unidade Situacgho Envolvido
Uitima Analizagic Denatrar 15/03/2018 Situaglo do Veaisulo REST BEN TRIBUTARIC
[ﬁuma Envalvido Envolvimantas
WESLEY RYCARDC MENDES DE FREITAS Propriatétio

RELATO/HISTORICO

QUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS, ESTAVA GONDUZINDG SUA MOTO PLACA NAQDS3S, QUANDO UM
CACHORRO ATRAVESSOU A FRENTE DA MOTO, A VITIMA SE DESEQUILIBRSU, CAINDGO AD SOLO; QUE EM
DECORRENGIA DD ACIDENTE FRATURCU O BRAGO; QUE FOI 30CORRIDG POR POFULARES E ENCAMINHADD AD
HOE8RITAL GERAL DE RORAIMA- HGR; QUE ESTE REGISTRO E PARA FING DO BEGURG DPVAT, E O REGISTRO,

ASSINATURAS

@\Q N
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Autarzo a ;Eguradnra lider a creditar na cota eancérla infarmada, de ninha dtulandads, o velor 3a |n:||.=n|;a-;a|:},"reeml::als|} do Seguro DPVAT
aque eu divar dieito, recomhecondo e dundo, desas |4 e somensce apds # efetivagdo do crédito, guitacso total do valer recebido.

12 - DECLARACAD DE AISENCLA DE LAUDO O (ML - PREERCHEMENTD SCAENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Deelzra, sob as panss da Lai, qua estou impossibilitado de agresentar o lauda do Insttuto Madico Legar TIML] pard c3 fing de requedmento de
indanizacia do Segumm DPVAT (Eoi N9 6. 1594774), Uma vel ous:
® &0 hd ML que atenda 2 regido doacidente ou 9a minha residéncia; oo
® Ol que atende 3 regife do acldente o da mieha residéngia n3o realizm penicias para fins do Segueg DPAT; ou
# O IWL e atende o regido do addente gu da minhe resigéncia realiza puricias cam prag superior s 30 [noventa) dias da pedide.
coliclka o prossegqrments da ardlisa do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, porinvalicez permanente, com basz na documestagdo madica
acresenlzda serm aapresa-tapdo do faudo de e, concordando, desde 38, cn nesubmeter & andllte médica prezenaial, Coso neecssdng, 35 cuskas
da Segurados: Lidel gora veslisecdd da existdncly & quantiicagda das lesdes permanentas decorrentes de acldents da transita causade per velzulo
autamotern confortne ¢ fliposto na ke 6.194/74.
Declare que a5ta autorizagio nZe tgnifica prévla corcerdinga com a futura avaliagic meédlcs ou renlncia 20 derelto de contestar a aveliaggo nedica, cazg
discirde Ao seu contatdo.
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