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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, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200147231 Vitima: SILVANA MAIA BARROS
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVANA MAIA BARROS

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? 15706968
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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, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200147231 Vitima: SILVANA MAIA BARROS

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SILVANA MAIA BARROS

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cdpia simples, com o0 nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

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

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15708400
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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, 19 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200147231 Vitima: SILVANA MAIA BARROS
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SILVANA MAIA BARROS

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

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentacdo médica anexada, datada de 27/10/2019, emitida pelo Dr. RENERYS PINHEIRO, CRM n2 227

- RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, evidencia recuperacdo completa apds o dano pessoal
sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15786553
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o MNio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha resdéncia; ou
* O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nie realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
o O IML gue atende 3 régido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praga superior a8 90 (noventa) dias do pedida. i

wihicito o prosseguimento da andlize do mey pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base na documentacio medica
ipresentada sem 3 apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessdrio, 4s custas
da Seguradora Lider para verldicagia da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidenie de trinsito caysaca por veliculo
automntor, conforme o disposto na lel 619474

Dieclarg que esta avtorzacdo nao sgnifica previa concorddncis com a futura avallaglo medica ou renuncia oo direito de contestar @ avaliagio médica, caso
discasde do seu conteddo

e e e e o e T
DECLARAGAD DE UNICDS BENEFICIAREDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Fitado i 24 = Data do

civil da vitima: Dﬁnhelm Dm[mwﬂ Dm D PR e D“M ‘ obitoda vitima;
25 - Grau e Parentesco com a vitima: I 26 - Vitima delxou companheiro{al: DSlm Dna.o | Z- &:ultlmadmmpamebn{aﬁ,nﬁmmrunume]ﬁnphm

— | L S
28-vitrna ] Sim | 29~ Sa tinha filhas, infarmar | 3:] R—— O Sim | 3] - Vitima DSlm | 32-5e tinha irmdes, iInformar | 33 Vitima desee [sim
tEuE-fllhusJD Nia | YHos: Falecidas: nasdhmlimnasm‘ﬁ D Mio | mmm?ﬂﬂm i Viheos: Falecidas: ks favids vivos? D Mo
~ L} - o ] EFr e L et

Estou ciente de que o Seguradora Lider pagard, coso dewda. a ndenizagdo do Seguro DPVAT por morte dgueles benef:r.udrm: fue S Bpresenianem @ provarem
outas condiglo, estando cenbe, ainda, de gue qualguar ormidsio ou declaragio ndo verdadeira podera garar a obrigacdo de ressarcip o valor recebida, além da
responsabilidzde crminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

= ) 38- 10 | Nome:
% 35 - Nome legivel de quem assing a pedlde {a rogo) " Epp e et
| -
m
E Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido [a rogo) 39-3 | Nome:
o " CPF:
l.'lz:l. -
37 - Assinatura de quem assing o pedido {a roga)
J L_ Assinatura da tastemunha
= oo
“af- Local & Data,
] =
[ " . i-.
L | 1- Asginatura cha viﬂma.fbmﬂn.inn [doclarants] :
2- Assinatura do Representante i.eaﬂ {se howver) ’ 43 - Assinatura do Procurador [se howver)

FP5.001 W002/2019

17 ABR. 2020 e




- ESTADO DE RORAIMA

i POLICIA CIVIL
_ CENTRAL DE FLAGRANTES
. “Amazinia: Patrimdnio dos Brasileiros™

f
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BOLETIM DE OCORRENCIA
B -
BOLETIM N° 2396 /2019 DELEGADO: MARCUS ANTONIO DE PAIVA ALBANO JUNIOR
DATA: 27/10/2019 EQUIPE “CHARLIE’
HORA: 21:47 H DATA HORA
Avenida Ataide Teive-Baimro: Nova Canaa 27110M9 18:20H
ENVOLVIDO
NOME: REVENILSON SANTOS DE SOUSA |RG:91810 SSP/RR | CPF:
| DATA NASC: | Rua: Jocio Padeiro n° 2040 —Bairro: Buritis
PAI | MAE:
GRAU ESC: NATURAL: ) - NACIO: BRASILEIRA
SEXO: M IDADE: 46 ANOS EST. CIVIL: solteira
TEL CEL: PROF:
ENVOLVIDO
NOME: JOAO CARLOS OFILA DE LIMA | RG: 3343325 SSP/RR [CPF: PJ
DATA NASC: | END: RUA Detson Mendes n® 788 —Bairro: Aeroporto
PAL | MAE:
GRAU ESC: NATURAL: NACIO: BRASILEIRA
SEXO: M IDADE:; 26 EST. CIVIL: PJ
TEL CEL: PJ PROF. PJ
ENVOLVIDO
NOME: KENNEDY LACERDA DE SOUSA | RG: 3332292 SSP/RR | CPF: PJ
DATA NASC: [END: TRAV. C4é N° 104 ALVORADA
PAI: | MAE:
GRAU ESC: [ NATURAL: = NACIO: BRASILEIRA
SEXO: M IDADE: 28 EST. CIVIL: PJ
| TEL CEL: PJ PROF: PJ
DADOS DA INFRAGAO
COD. INFRACAD QUALIFICACAC
ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO

HISTORICO

Hisidrico Baseado no ROP/PM/RR 811255 do dia 27/10/2019 entregue na Ceniral de Flagrantes.
Senhor (o) Delegado(a) do 5° DF;

Infermo-vos que fomos acionados via Ciops para atendimento de ocoréncio de acidente
de fréinsito no enderego acima relatado. Chegando ao local, foi constatado um acidente com
danos materiais e danos fisicos aos condutor e passageiro do veiculo YW GOL relatado. A
PASSAGEIRA TEVE VISIVEL CORTE NA TESTA dona: SILVANA MAIA BARROS E O CONDUTOR,
ESCORIACOES PELO CORPO, ALEM DA TERCEIRA OCUPANTE DO VEICULO DONA: WELLEN MILENA
LITLE DE 50UZA QUE SOFREU CORTE MA CABECA e foram removidos ate o PSE pelo SAMU, Fai
feito o teste do efiémetrc oo item 1 e ifem 2. Porém ao item 3 ndo foi possivel realizar o teste
por conta da condigdo fisica e por ter sido removido oo hospital e estar sob os cuidodos
médicos. o item 1 acusou 0.26 e valor considerade 0.24 no teste e o item 2 deu 0.00, portanto,
apenas medidas administrativas ao item 1 e retengcdo da CNH do mesmo conforme a

legislagc@o em vigor. Os veiculos dos envolvides foram consultados € nGo constava restricéio de
=

mﬁqmumﬂnmh-—h ] on nko PRI T proest s el bs penes da 20

pla Coumoes, previed ne e 100 de Eddipn Freal qie ssaim

Av. Brasil, &n.°- Distrito [ndustrial - Boa Vista
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roubo ou furto, POREM , consulta administrativa ndio foi possivel , pois o sistema estava
inoperante conforme informacdo do DETRAN. NA DINAMIC A DO ACIDENTE: © item | conduzia o
veiculo vl na avenida ATAIDE TEIVE ., sentido bairo centro & o item 2 conduzia no mesmo
senfido, porém a frente do veiculo do ifem 1 e ao tenior fozer o convers@o @ esquerda para
adentrar @ rua DACIO PINTO DE OLIVEIRA O ITEM 1 COLIDIU NA TRASEIRA DO VEICULO DO ITEM 2
QUE COLIDIU NO VEICULO DO ITEM 3 QUE TRAFEGAVA EM SENTIDO OPOSIO AOS OUTROS
VEICULOS, CAUSANDO OS DANOS FiSICOS E MATERIAIS CONFORME RELATADO NESTE RELATORIO.

Diante dos, fatos apresento o item0] aparentemente em perfeito estado fisico. Nao foi
necessario o uso ;kﬁ[ﬁémns. e canduzido a esta DP para as providéncias cabiveis.

il T

ELYSAND A DA SILVA ROP/PM/RR 811255
Mal, 42000296 CONUNICANTE
DESPACHO DESPACHO
mﬂqm-p—ﬁp“qu-quu [ A [l BAT PV, eilad S148 10 s peram ca Ciir c Derusciss b Defumoss previvio ne el 138 do Cocigo Peral Sue sanim

Av. Brasil, an - Distrito Industrial - Boa Vista' RE.
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SERIE

RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL  wne 811255

— Vir —SlUCp — == [ata 5/Setor ——H/Transm———— H/Ini —= CH/H H{Fir
CIPTUR 01 — 27/09/2019 OESTE 18:20 18:20 | 18:20 20:50
O = Cod. Froy, —— —#ﬂ.ﬁn‘.kr.ﬁﬂt. F o kmfini, ——q= KmFin —
1001/1003 13006/13929 = 5030 52670
s I LOCAL DE OCORREMNCIA |l
avfRua:  Avenido ofoide teive T gaimo: Nova Canad Rafe.: POSTO 4 IRMAOS
- ll PESS0AS RELACIONADAS I :
! ENVOLVIDO |wome: Revenilson santos de sousa ) wage: 46  ecw: SOLTEIRO
Endereco:  Rua jodo padeiro n® 2040 bairo buritis
Edi.rG  F1810 55P/RR cvH 02056835742 Profissao: Taxista
ENVOLVIDO |nome: JoGio Carlos Ofila de lima ade: 26 eowi: Unido estavel
Enderego:  RUA detson mendes n® 788 baimo aeroporto :
Bdt. ks 3363325 55P/RR cne 05489259481 ) profissao: MOTORISTA
T ENVOLVIDO KENNEDY LACERDA DE SOUSA 28 CASADD
Mome: ’ & Idade: E. Ciwil:
Endereco;  TRAW. Cd46 N° 104 ALVORADA - .
Edt G 3332292 55P/RR cni 06350392980 profissio: SERVIDOR PUBLICO
3 iAol |Nﬂ|\'|E: i i 5 = e ifade: i E. Ciwilz kil A
Endersco:
Edt. R.G CH e Prafissio: H——

s

VEICULOS ENVOLVIDDS —

)

V1: FIAT SIENA ATRATIV, COR; BRANCA, PLACA: NAQ- 1084,
VW/GOL, COR; VERDE, PLACA: LCR- B656.

MESSAN VERSA COR: CINZA, PLACA: NBA- 4361 DANOS: CONFORME A PERICIA, PERITO: ADONES.

RECEBI CONDUZINDO (5) MATERIAL {AIS) ACIMA ANOTADO (5):

nﬁmmua’é &}%f{f{,{/ﬁ%{,ﬂ) _____ CARGD F\ﬁ(___ LOCAL L. “’( - .‘;:' J- {“ ::}

HISTORICO

Senhor [a) Delegado(a) do 5° DF;

Informo-vos que fomos acionados via Ciops para atendimento de ocoréncia de acidente de fransito
no endereco acima relatade. Chegando ao local, foi constatado um acidente com danos materiais e
danos fisicos aos condutor e passageiro do veiculo VW GOL relatado. A PASSAGEIRA TEVE Vlﬁ[VEL CORTE NA
TESTA dona: SILVANA MAIA BARROS E O CONDUTOR, ESCORIACOES PELO CORPO, ALEM DA TER;C:EIR#-.
OCUPANTE DO VEICULO DOMNA: WELLEN MILENA LITLE DE SOUZA QUE SOFREU CORTE NA CABECA e foram
removidos até o PSE pelo SAMU. Foi feito o teste do etfiidmetro ao item 1 &litem 2. Porém ao item 3 nao foi
possivel realizar o feste por conta da condicao fisica e por fer sido removido ao hospital e estar sob os
cuidados médicos. o item 1 acusou 0.26 e valor considerado 0.24 no teste e o item 2 deu 0.00, portanto,
apenas medidas administrativas ao item 1 e retenc@o da CNH do mesmo conforme a I&glslut;m:r em vigor.
Os veiculos dos envolvidos foram consultados e ndo constava restric@io de roubo ou furto, POREM , consulta
administrativa ndo foi possivel . pois o sistema estava inoperante conforme informacaoe do DETRAN. NA
DINAMICA DO ACIDENTE: O item 1 conduzia o veiculov] na avenida ATAIDE TEIVE , scntido bairro centro e o
item 2 conduzia no mesmo senfido, porém a frenté do veiculo do item 1 e ao tentar fazer a Conversao a
esquerda para adentrar @ rua DACIO PINTO DE OLIVEIRA O ITEM 1 COLIDIU NA TRASEIRA DO VEICULO DO
ITEM 2 QUE COLIDIU NO VEICULO DO ITEM 3 QUE TRAFEGAVA EM SENTIDO OPDSTD AOS OUTROS VEICULOS.
CAUSANDO OS5 DANOS FSICOS E MATERIAIS CONFORME RELATADO NESTE RELATORIO.
Diante dos fatos opresento o item01 aparentemente em perfeito estade fisico. NGo foi necessario o
uso de algemas, & conduzido a esta DP para as providéncias cabiveis.
-

Z 41072-1 5GT PM . EIPTUR
P———— "_-—z Ne [ " Posto/Graduagio SUOp
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e GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁg POLICIA CIVIL

W DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITQ . BOA VISTA : RR
e

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 015114/2020
DADOS DO REGISTRO
DataHors Inicio do Registra: 07/05/2020 10:13 Data/Hora Fim: 07/05/2020 10:51

Origem: N® do Documento: 2386/2019 Data: 27/10/2019
Delegado de Pelicia: Adalmir Almeida Sena Jdniar _

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Dalegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 2711002019 18:20

Local do Fato

Municipic: Boa Vista (RR)
Bairro: Mova Canai
Logradouro: av ataide teive

Tipo do Local: Via Piblica =

Eaiumzz Meio(s) Empregado(s)
20005: ACIDENTE COM LESOES M&o Houve

Motivagio
Mao defimdo

y ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: SILVANA MAIA BARROS (VITIMA j 0
Macionalidade: Brasilaira Sexo: Feminino Mase: 2010471983 Idade: 37 anos
Naturalidade:PA - Salindpolis Profissdo: Funciondrio Plblico
Estado CRil:Casado(a)
MNome da Mae: Qinnor Mala Barros
Documents(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 851.586 772-04

RG - Canteira de |dentidade: 5570611 .
Enderego 1

Municipio: Boa Vista - RR

Logradoura: Rua C-46 W= 104

Bairro: Alvorada

Telefone: (95) 99118-0509 {Celular)

[Neme Civil: KENNEDY LACERDA DE SOUZA (COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) i
Macionalidade: Brasileira Sexo: Maseuline Nasc: D6/10/1890 Idade: 29 anos
Maturalidade: RR - Boa Vista Profissan: Funcionario Poblico Escolaridade: Ensing Meédio Completo
Estada Civil: Casadofa)
Nome da Mae: MARIA DE JESUS LACERDA DE ALENCA . Mome do Pai: JOSING DE SOUZA

. - = o mpat >

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 008.830.832-48

RG - Carleira de ldenlidade: 3332292
Enderego

Municipic: Boa Vista - RR -

Delagado de Policia Civil: Adalmir Almelda Sana Janior Pagina 1 de 2
- Imprassa por;  Resana Jucara Vilacs Moreira -
(5 Do Datade Impressdo;  07/05/2020 10:51

bt el by PPa . Pranadimantne Policiaie Elatrdniine



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

THSgST,

BOLETIM.DE OCORRENCIA N°: 015114/2020

Logradouro: Rua C-48 N°: 104

Complamento: CASA

Bairro: alvorada CEP: 69.305-480

Telelone: (95) 99118-0508 (Ceiular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo AutomovelULiltErio/Camionsta/Caminhon

CPFICNPJ do Proprietario 008.830.832-48 Placa LCREGES56

Renavam 00713892421 Wimero do Motor AFR1B2647 =

Nimero do Chassi 9BWZZZITIXT047506 Ano/Modelo Fabricagio 1993/1999

Cor VERDE UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista ; Marca/Madelo VAW/GOL 16V

Modelo VW/IGOL 18Y Veiculo Adulterade? MNao

Quantidade 1 Unidade Situacdo Envolvide

Uitima Atualizagdo Denatran 02/03/2016 Situaclo do Veiculo NADA CONSTA
wEmmdb 7 Envolvimentos
KENNEDY LACERDA DE SOUZA Proprietario

¢ RELATO/HISTORICO

QUE NA DATA DE HOJE, 07/05/2020, COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO O
COMUNICANTE KENNEDY LACERDA DE SOUSA, SOLICITANDO REGISTRO DE BOLETIM DE OCORRENGIA NO
SISTEMA PPE, CONFORME DADOS RELATADOS NO BO-2396/2019 WORD DA CENTRAL DE FLAGRANTES,
KENNEDY SOLICITOU A INCLUSAQ DOS DADOS DE SEUS DOCUMENTOS PESSOAIS NO REGISTRO. QUE NA DATA,
HORA E LOCAL SUPRACITADOS A EQUIPE FOI ACIONADA VIA CIOPS PARA ATENDER A UMA OCORRENCIA DE
ACIDENTE DE TRANSITQ COM VITIMA. NO LOCAL CONSTATARAM O ACIDENTE COM DANOS MATERIAIS E FISICOS
NO CONDUTOR E PASSAGEIRA DO VEICULO GOL PLACA LCRE656, CONDUZIDO POR KENNEDY LACERDA DE
SQUZA; QUE A PASSAGEIRA SILVANA MAIA BARROS TEVE VISIVEL CORTE NA TESTA E O CONDUTOR TEVE
ESCORIACOES PELO CORPO; QUE A TERCEIRA OCUPANTE DO VEICULO, WELLEN MILENA LITLE DE SOUZA
SOFREU CORTE NA CABECA; QUE FORAM REMOVIDOS AO PSE PELO SAMU: QUE FOI FEITO TESTE ETILICO NOS
DEMAIS ENVOLVIDOS, POREM NO CONDUTOR DO VEICULO NAQ FOI POSSIVEL DEVIDO A SUA CONDIGAO FISICA
POR TER SIDO REMOVIDO AO HOSPITAL; QUE ESTE REGISTRO E PARA FINS DO SEGURO DPVAT. DEMAIS
INFORMAGOES NO BQ 2396/2019 CENTRAL DE FLAGRANTES. E O RELATO.

ASSINATURAS "
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S DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Qm PESSOAFISICA-CIRCULAR SUSEP445/12 |

Para mals esclaracimantos, acesse o sive www.saguradoralider.com.br ou entre em contato atraviés de um dos nlmeros abfine:

Central de Atandimanto (para consultas sobre indenizagbes o prémios, de segunda a sexta-dielrs, das 8h s 20h) T
thmmmwfmm:mmnm

SAC |para reclamagbes & sugastBes, 20 horas por dia) DBOD0ZZ 8189 | mmmm-ﬁwﬂmuuﬁ |‘mwmmu£

=

"
INFORMAGOES IMPORTANTES

O proenchiments deste Formuldrio @ parta integranta do processo de liguidag8o de sinistra, conforme estabelece a Clrcular ndmero 445/12,
disponfvel no enderego efetrénico:

L =

http:/fwwwl susep.govbr/BIE LIOTECAWER/DOCORIGINALASPXTTIPC=1&00DIGO=29636

A Circular SUSEP? n@ 445/12, que trata da prevenglo 4 lavagem de dinhelro no mercado segurador, détermina que todas as Seguradoras 3o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de ldentificagdo
pessoal, Informaghes acerca da profissio & da falxa de renda marsal, além da respectiva documentagio comprabatdria,

A recusa em fornecer as Informegles de proflssio & renda, neste formulério, nlio Impede o pagamento da indenizaclo do Seguro DPVAT, contude, por
determinacie da referida Circular, ests recusa & passivel de comunicagdo 20 COAF,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUARDS PRIVADOS — SUSEPR,

Anako RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACED DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD € RESSEGUNOD. ¥ CONSELHO DE

CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID D8
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR € IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDRDES
ILICITAS PREVISTAS MA LET NES.613/98.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200147231 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANA MAIA BARROS Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 1
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200147231 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANA MAIA BARROS Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 1
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

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)
Total 0 % R$ 0,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0114661/20
Numero do Sinistro: 3200147231
Vitima: SILVANA MAIA BARROS Data do acidente: 27/10/2019
CPF: 951.586.772-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVANA MAIA BARROS

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/05/2020 Data do ca,dastramento: 12/05/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0114661/20
Vitima: SILVANA MAIA BARROS Data do acidente: 27/10/2019
CPF: 951.586.772-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVANA MAIA BARROS

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

SILVANA MAIA BARROS : 951.586.772-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/04/2020 Data do cadastramento: 14/04/2020
Nome: SILVANA MAIA BARROS Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 951.586.772-04 CPF: 413.653.806-53

SILVANA MAIA BARROS MANOEL COELHO NETO




