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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190271305 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 01/01/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: ESCORIAGOES
FERIMENTO EM LABIOS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




PROCURACAO

OUTORGANTE :

NACIDMALIDADE HITTIw- TADO CIVIL:_ ASA T4~
PROFISSAO: ' , .
CPF: . ”) ENDERECO:__[- - Lo
BAIRRO: - CIDADE:

CEPGY, 310~ 0 @O

VITIMA:

CPF: DATADOSINISTRO._ O L] ol ] 19
NATUREZA Koo Ll in i

OUTORGADA :

0

NDME:M_ 11¥8 0, 1 . ot wwplo
NACIONALIDADE: i
ESTADO CIVIL:

ORGAOEMISSOR._SS P I K Q .
Ao { AREA DE SIiI'STRCS - DPVAT
CONTELLD VERIFICADG

N° DO RG:
DATA DE _
N°CPF L 2l Q. : , _—

ENDEREGO: £ * (LT erns T Lich % 353

10 ASR 2013

PODERES:

Para requerer -0 seguro DPVAT por ;Eimi 1;% a que tem direito ,nu‘ te” jutite 4™
qualquer seguradora pertencente ao consdrcio DFVAT administrado pela 5& o 0

em razdo de acidente de transito, podendc o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos ern 6rgios plblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou orgaos privados, alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar gualquer documento em nome do proprio, bem
como formecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0124135/19
Nimero do Sinistro: 3190271305
Vitima: THIAGO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 01/01/2019
CPF: 961.525.672-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;IHLI\’/*/SO FERREIRA DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/06/2019 Data do cadastramento: 11/06/2019
Nome: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 421.026.772-49 CPF: 020.134.582-07

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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901053740 01012018 14:48:21 Fli: HA D I}E ATEHDILEHTQ TRAUMATOLOGIA DIURMNO 07-19 29
Pacienis Data Naseimenis Idade CNS CPF Prontudric
THIAGO FERREIRA 04/05/1993 ISATM28D

Tipo Doc Decumania Orgdc Emissor Data Emissio Sexn Estada Civit Raga/Cor Maturalidade Nacionaiidads
IDENTIDADE 266614 M SOLTEIRD{AFARDA ERASILEIRA

Mie Pai Contatg

MARIA DE FATIMA FERREIRA NI (95) 99128-2819

Enderego COcupagio
RUA - JANDIRA LAGO .- 805 - BURITIS - BOA VISTA - RR NAD INFORMADA
Class. de Risco Plano Convénia M* da Carleira Validade Aulorizacio Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motlve da Atendimenio Cardter do Alendiments Profissional de Alend. Procedéncia Temp. Fesa Pressio
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Setor Tipo de Chegada Procedimenio Sal. Registrado por:
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o ETDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
kot S PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site Wwnw.seguradoralider.com.br ol entre em contato através de um dus ndmeros abaieo:

Central de Atendimento (para consultas sobee indenizaciies e prémio, de segunda a sexta-faira, das Bh &s 20h)
Capitais @ regifies matrapalitanas: A020-1596 / Outras regifes: D800 022 12 09

mmmawumwmhmmnm | mmmmmnﬁﬁhl:mmnm | Central Quvidorls: D800 021 91 35

r =

INFORMACGES IMPORTANTES

& preenchimento deste Formulario é parte integrante do processe de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmare 44512,
dispanivel no enderego eletrénica:

htlﬂﬂfﬂ'l\'wlmiﬂp-Ew-blfﬂfBlI-DTEEAWEBIDOCﬂRIE INAL ASFXTTIPO=14C0DIGO=20635
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheito no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sl ohbrigadas

& eanstituir cadastro das passoas envolvidas no Pagamento de Indeniracdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagies acerca da profissde e da faixs de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissic ¢ randa, neste formuldrio, ndo impede o Pagamento da indenlzacio do Seguro DPVAT, contudo, por
detarminagde da referids Circular, esta recusa & passivel de comunicacdo ao COAF®.

L.

i ! = a . )
Pelo exposto, eu __"'Emvmv H Li{nne. ‘Kflmc-ntﬂv}fy. Ol: “vwglo

inserito (a) no CPRACNES 'rﬁlug I Ued jl 2 / A\ﬁ . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

;EK,\_D&D@ ﬁwm déﬁmﬁinmim l2) no CPFsob o Mo ﬁ@m o)

do sinistro de DPVAT cobertura ‘mmﬂ__da Vitima :-' _.2.1.—.."3}‘9 ___ﬁ;\nﬂ:n, d_,-— XLE'U‘C- 3

inserito (a) no CPF sob o N2 Gl 52 e EE; 42/ _2¢ |, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo; EQ&& Renda: M € apresento os documentos comprobatdrios:

Bd Recuso informar

L

I'

Declaro ainds, sob as penas da lai e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider=DFVAT, residir no endereco abalxo, anexando a cépla
do compravante da residéncia do enderego informado. Estou elente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
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an N° da Conta 0367721053 www.vivo.com.brimeuvivo

Wik de referincia: GARE19 i
Periodo: G6MSI2019 a 050812013 3 Fale conosco: Central de Relacionamento
Dala de emissho: 0ARG/2019 *8486 ou www. vivo.com.brffaleconosco
Telefonica Brasil 5.4

#w. Capitiio Julo Bezerra, 957
CEP £9.305-025 - Boa Vista - AR
LE.: 2401 08035

CMFJ Matiz 02.558,157/0001-62

CMPJ Fillal 02 558.1570016-49
TAMNIA HELENA FRACALOSSI DE MELG '

R ANTONIO AUGLSTO MARTINS, 347
SAQ FRANCISCO
9305-270 BOA VISTA - RR

Vencimento
21/09/2019
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. Capitio Ene Garcer, 891 - Cami - Boa Vista - RA. W° 2 Nota Flacal (32 137706
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s ay i g -
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KELLY APARECIDA FERREIRA PACHECO DE SOUSA

De: KELLY APARECIDA FERREIRA PACHECO DE SOUSA

Enviado em: quinta-feira, 14 de maio de 2020 14:53

Para: ‘dpvat.sp@genteseguradora.com.br’; 'diogo.azevedo@genteseguradora.com.br'
Assunto: SEGURO DPVAT - PROJETO MOVIMENTACAO REMOTA

Anexos: GENTE.xIsx

Prezados,

Em continuidade as ac¢8es relativas ao Projeto Movimentagdo Remota, conforme detalhado na Circular DOPTI 002/2020, encaminhamos a lista de sinistros selecionados
pela Seguradora Lider para o prosseguimento da regulacdo com base em critérios especificos de analise e mitigagcdo de riscos técnicos, juridicos e de fraudes.

Ressaltamos que a etapa de recepcao de documentos foi realizada por meio de a¢des que independeram de contato presencial e destacamos que a movimentacdo remota
do documento pendenciado ndo deve ser objeto de novo pendenciamento.

Favor executar a a¢do “concluir regulacdo” no sistema SIS DPVAT-SINISTROS, preenchendo o Parecer Técnico com a seguinte informacao:
“ Parecer favoravel em parceria com a Seguradora Lider no ambito do Projeto Movimenta¢cao Remota.”

Reforcamos que a lista de processos de regulagdo selecionados para o Projeto encontra-se anexa, logo, ndo sera permitida a indicag¢do de outros casos, como também ndo
sera permitida a aplicacdo das premissas e procedimentos que comp&em o Projeto a sinistros:

(i) ja avisados e pendenciados, mas nao selecionados;
(ii) gue venham ser avisados posteriormente ao término do Projeto.

Nesse mesmo sentido, aproveitamos para ratificar que seguem inalterados os procedimentos de regulacao constantes do Manual de Recepc¢do e Regulacdo em relagdo aos
sinistros avisados durante o periodo em que estiver sendo executado este Projeto.

Contamos com o empenho e agilidade de todos os envolvidos no tratamento dos casos e resposta as equipes Lider.
Eventuais duvidas devem ser enviadas para o e-mail consultas.dpvat@seguradoralider.com.br, devendo ser indicado no assunto Projeto Movimentagao Remota.

Atenciosamente,



Kelly Sousa

Geréncia de Sinistros- Coordenagdo Técnica
Kelly.Sousa@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4042

{ LiDER

Acdmisistr acde dis Sagura DPVAT

www.seguradoralider.com.br

Rua da Assembleia,100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

2 - IN® dio sinitstro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FiSICA LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 845/2012

r—'JS. LT;TM ‘Ekmmuw,r oo /L,lv?./m ~ ?gﬁf S5 A2 -0 |

7 - Profi B jnde 9 - Ni 10 - Complemento:
E&thh Y Ki .{J..Thw W ol 3 2:? i

11 Bairro: 12 - Cidade: . 13- o: 14 - CEP; e

Canspens Iz E’Ffd q 310-0¢g)

il (4 <~ 2710

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0.A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

=y

E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissd0 do Representante Legal:

o

B Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme comprovants anexo ([ANEXAR Eﬂllm.;.

a

< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[=]
[ recuso inFormar [ ~$1.00 A &$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA F:| n51m1.uu ATE R$2.500,00 E[ ACIMA DE R$S.000,00

E cmm FDUFANI‘,‘.Aqsomm mmhmsahmmma’emmqﬂn; E] cmm. cunnemr: rlbﬂun-sbump
L‘ [ sredesm (237 [ #=ii(341) Nome do BANCD:

[ BancodoBeasi{001)  [£] Cabxa Econdmica Federal (104)

astvan( 3023 () conm((SCTG 5 ) ()| astvon(__ () conma O

[enformar o digito se existir) {informar o digito se exdstr] {Irfoemar o dighto se esistir) [Infiormar o digito s exstit]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizecio/reembolio do Seguro DPVAT
4 gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd e somente apde a efetivacio do erdédito, quitacio total do valor recebido.

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declare, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
imndenizacio do Seguro DPYAT (Lei n? £.194,/74), uma vez que:

= Mo hd IML gue atenda a regido do acidente ocu da minha residéncia; ou
= 0L que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro OPYAT, por invalidez permanente, com base na documentacio meédica
apresentada sem a apresentatdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & analise médica presencial, caso necessério, a5 custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncla e guantificaclo das lesBes permanentes decorrentes de acldente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei -E.‘J.B-l,f?d.

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendnciz ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

AN

DR].I.IIAI;.ID DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE PAORTE

SRR ) TN et

iG55 Cstors Clcomopon [pess []

26 - 'u"tima :Ielmu companheirofa); Df..im D [TER 27- kawhndamummpanlmrd_ﬂ, hhrmaro-mmphbx

29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou DS;Im 31 - Vitima DSIm 32 - Se tinha irm3os, informar | 33.- vitima debou DS’lm
Vivos: Falecidos: WMMD Mg | bes irmdos? [Qnse Viwes: Falecidos: pais/avds vivos? D Mo

Estou ciente de que 2 Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracko do artigo 299 do Cédigo Penal.

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {2 rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
CFF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (3 rogo) -
Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 007840/2019

~_ DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 25/03/2019 14:50 Data/Hora Fim: 25/03/26%3 14:59

Delegado de Policia:  Emerson Luiz Freire

DADOS DA OCORRENCIA

Afato: 3° Distrito Policial
DataHora do Fato: 01/01/2019 12:00

Local do Fato
Municlpio: Boa Vista (RR)
Logradours: Via Publica

Ponto de Referéncia: préximo a ponte
Tipo do Local: Via Piblica

Bairro: Cidade Salélite

]El.l Feza

Meio(s) Empregadols) J

1093 Acidente de transito sem vitima - Outros

Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

[Neme Civil: THIAGO FERREIRA DA SILVA (COMUNICANTE |

i |

Nacionalidade: Brasileira Maturalidade: RF - Boa Vista
Profissfo: Motorista '
Estado Civil: Soltelra(a)

Nome da Mae: Maria de Falima Ferreira

Enderego
Municipic: Boa Vista - RR
Logradoura: Rua detson mendes
Bairro: Aeroporio
Telefone: {95) $9176-2810 {Celular)

Sexo: Masculing Masc: 04/05/1993

M®. 748

[Nome Civil: KATIA CILENE DA SILVA (ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista
Frofissdo: Auxiliar de Servigos
Estada Civil: Salteiraja)

Endereco

Municipio: Boa Vista - RR
Lagradours: Rua Deison Mendes
Bairro: Aeroporio

Telefone: (55) 89172-4015 (Celular) =

Sexo: Femining Masc: 10/112/1881

N®. 748

e

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Informado

RELATOMISTORICO

Senhor Delegado,

Compareceu nesta unidade de policia o comunicants ja qualificado acima pra infarmar que trafegava em sua motocicleta
quanda um cachormo cruzou a frenle da mesma virdo a cusar o acidents. E o gque tem a relatar,

Delegado de Policia Civil Emerson Luiz Fraire
Imgresso por: Francisco Lemos Mobre Filho

ag;nm;p Data de Impressdo; 2500372019 15.00

Protocolo n®. Mo disponival
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLIcIA civiL

3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 007840/2019

ASSINATURAS

Francisco Lemos Nobre Filho
Riesponsivel polo Aerdimenso

Thiago Ferrelra da Sitva
=
VAT O2000

(Camunicants)
e da dienio ol | e . -
Prirerdoimt U B30 &?m:ummmmncnmm"rﬁ- mwand H..p paia
Delegads de Policla Civil Emerson Lutr Freirs Pagina 2 de 2
Imgresso por: Francisco Lamgs Mobre Filho
i & S.Inqu Data de Impress8o; 25032019 1500
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190271305 Vitima: THIAGO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THIAGO FERREIRA DA SILVA

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? 14186298
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’Hm Pag. 00609/00610 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190271305

Vitima: THIAGO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), THIAGO FERREIRA DA SILVA

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14187598
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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, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190271305 Vitima: THIAGO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), THIAGO FERREIRA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14470866
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Avtarite s Seguradora Uder a creditar fd conta bancariz informada, dz minks titulsridade, o valor da indenifagdo/reembolso do Seguro DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: DO7840/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro 25/03/2019 14:30 DataMora Fim: 250372079 14.:58

Delegado de Polica:  Emerson Luiz Frairs

DADOS DA OCORRENCIA

Afetn: 3* Datrio Polcial
DataHora do Fala:. 01/01/2019 12:00
Local do Fato

Municims: Boa Vista (RR)
Logradoura: Via Publica

Ponio de Referéncia proxmo 8 ponis
Tipo do Local, Via Publica

Bairo: Cidade Satéfite

| Naturoza

Meio{s) Empregadols)

1083 Acdernte de rdnsso sem vitima - Outros

Mo Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: THIAGO FERREIRA DA SILVA (COMUNICANTE )

Macionaldade: Brasieira Maturalidade RE - Boa Vista
Frofissao: Motonsta

Estado Civil: Solteiro(a )

Mome da Mae: Maria de Fatima Femeira

Enderego
Municipho: Boa Vistla - RR

Logradoure: Rua detson manoes
Bairro: Aeroporio
Telafone: (95) 98176-2810 (Celular)

Senn: Masoufing Masc: D4/05/1993

TREA DE S8 TROS - OPYAT
CONTELOD WA R VERFICAND

10 ABR 2015

M= T48

GENTE SEGURADORA SA

[Nome Civil: KATIA CILENE DA SILVA (ENVOLVIDO )

=

Maconalaade Brasileira Naturaldade RR - Boa Vista
Profissdo; Ausxiliar de Senncos
Estado Covil Solteirala)

Enderaco
KMunicipso: Boa Vista - RR
Logradours: Rua Detson Mendes
Bairro: Aeropario
Telefone: (95) 991724015 (Calular)

Sexn: Femimng MNasc: 10121981

N T48

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhurm Digeto Informado

RELATO/MHISTORICO

Senhor Delegado

Comparecay nesla unidada de policia o comunicanie ja quatificado acima pra nfomar que trafegava em sua molocicleta
guando um cachom crufou 3 frente da mesma wirh. /0 & cusar o acidente. E o que tam a retatar,

Delegads oe Policia Crvit Emenson Luiz Freirg
Imprasse por Francisco Lemos Mobre Filhe
{3 Sinesp  Desmceimpessbo 5032019 1500
Prolocola ' Nilo dsponivel

Pagina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0078402019
ASSINATURAS
ﬁ( -
_ Jﬁﬂm g0 b, L. 501,
Fr. L Fi "
s *ﬁ;‘:ﬂ ho mw::ch:nsm
MAT, Chdioo 17T
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POLICIA CIVIL

3 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
“ 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

-

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 007840/2019-A02

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 21/052019 08:52 Data/Hora Fim: 21/05/2019 0853
Dahgm de Policia: Emerson Luiz Freire "

DADOS DA OCORRENCIA
Afetn: 3° Distrito Podicial
Data'Hora do Faio: 01/01/2019 12:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vists (RR)
Logradours: Parimé Brasi

Ponto de Refarénciac Prdximo & ponte
Tipo do Local: Via Piblica

Natureza Meio{s) Empregado(s) ]

1085: Auto lesfio - Acidents de irinsio Veiculs

ENVOLVIDO(S)
Nacionaldade Brasileira Naturalidade AR - Boa Vista Sexo: Mascuiing Nﬁmmmﬂﬂi - DPYAT

Profissio. Motorista
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da M3e: Maria de Fatma Farreira

Endereco
Municipio: Boa Vists - RR
Logradouro: Rus detson mandas N T4
Bairro: Aeroporto
Tedefone: (95) 98176-2810 (Cahilar)

CONTEUDO NAD YERIPGADO

11 JUN 2013

GENTE SEGURADORA SIA

HMTHHHMMHMM.Ml |
Macionalidade: Brasisirs Naturalidade: PR - Ihipors Sexn: Famining Masc: 1501/1972

Profissfio’ Autdnomo maﬂn&pﬂnm

Estado Civil: Casado(a)

Nome da Mae: Maria Anna Fracaiossi MNome do Pai. Junelson Fracalossi

Documentols)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 421.026.772-49

Endersco
Municipio. Boa Vista - RR
Logradours; Rua Antonio Augusto Marting N 347
Complemento: Casa
Bairmo: S80 Frencisco
Teiefone: (95) 99139-8405 (Celular)

{Nome Civil: KATIA CILENE DA SILVA (ENVOLVIDO ., VITIMA )

Nacwonalidade Brasdeira Maturaidade: AR - Boa Vista Sexo: Feminino Masc 10M12/1881
Profissda: Auxikar de Servigos
Delegmdo de Policis Civil Emerson Luiz Freis Pégina 1 de 2
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11 Jun 208
mﬁug u?_ ESTADO DE RORAIMA
v GENTE SEGURADORA Sia
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR ﬁm.mupﬂ.mﬁ,n,

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 007840/2013-A02

Estado Civil: Soitein(a)
Endsreco
Municipio: Boa Vists - RR
Logradourn: Rua Detson Mendss N°:T48
Bairro' Aeroporio
Telefons: (35) 99172-4015 {Celutar)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo \Veiculo Subgrupe Motooicieta/Matonets

CPFICNPJ do Proprietirio 003 631 53280 Placs NAXE208

Renavam 01021005530 Numero do Motor JC41EBEDI1810

Ndmero do Chassi SC2JC4160ERN31910 Ano/Modelo Fabricagdo 201472014

Cor VERMELHA UF Veicule Rorima

Municipio Veiculo Boa Vista MarcaiModelo HONDA/CS 125 FAN ESD

Modelo HONDA/CG 125 FAN ESD Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situaclo Ervolvido

Ultima Atualizagiio Denatran 29/10/2014 Situagiio do Veiculo REST BEN TRIBUTARIO
[E_Fm Envoivimentos ]
Thiago Ferreira da Siva Possuidor

RELATO/HISTORICO
Senhar Delegada,
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THIAGO,
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA

mmamﬁﬂ,wmuimihhmdemwwm Instituts Médeo Legal (ML) para jogd
dumwnmpurhﬂdumu.uﬂhmwmw—d-wﬂH]:

[ W0 1t . que atendia regidio do acidente ou da minka residéncia: ou
E 0IML que atende 3 regio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza peTicias para fins do Seguro
[J o imi que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realizs pericias com prazo superi
Pelc mot awinalada, solicitn ummlmgmpﬁ ummmmﬂ'
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Fetado civil da vitims: [T sotero [ Casado o 0vi) [ Oivoresado. [ Separade huicikmente [Jviiwo | Gota do i da i
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Nome do Receplor il
Fungio do Recepior
Assnatura do R :
_ | Deciaro para os devidos fins que 0 siendimenta medico disponibiizado pelo SAMU/B0S Vista, nesta oporiuridads: Bi
& | Assnatura do Paciente: iﬁ“"‘\ __RG
ﬁ TESTEMUNHA 01: RG:
l' TESTEMUNHA 02: RG:
— GESTANTE MATERIAL E MEDICAGAD
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Casri e Dl Siac ko SrEra

Ser. CADES: Ene Sasea. 851 ~Coriro- Boa Vet AR Vo Nem Facs 92 13770€

o2 52 e Spnnea-e | e Exlpcont 24007 213-1

e P | v P D - e B0 & Tarile Neoial i Eerge Fars - THE w ot
S ey eroreEh BTG g SERAD WA -u-‘ﬂﬂll-ilﬂm

IRACY BARRODS SILva

i, DETSON MENDES 748 AEROPORTC

[WF . QBOL24TIA5336E

CEF: 69 310-008 - Bla wIsTA ROT: 260l 14 04972553

110280
/el 2ela

DE=/ 14 249 CORELIMO 251 A RS @, TeEMaE = :'t"i,ﬁ'.
sl s T - - a i
N1 5 TLUMIMNACAD PUBLICA !”-:'5 'Dsh; AT

| ser/ie 119 CONTEUNO VAC VERIEICADD
A00/ 1 147
UL/ 18 178
H 18 1a7
-.u:- 1-3 g‘i 15 -
ABR.714 16l 10 L3R e

GISH“‘- EEGuM'& WA S
8o Berv, &4 - Bas Viela - R

1,45 17,70 35,49
1,
FLORESTA

EAT .l 1s 28 975509

- Eletrobras

Distribuigda Horaima
STy Demrmarks SoretE
s Smpriien Ene Saroag BF - Seri e e - SR -
o o D 30 4NN 1 s Fataden B4 0CT Y g g Mets Finesl

R FLAM

S36A00000R2 9 3174075000 4 OODROMREET 9 19530113000 5

T

EQ - NNTT U0 20eTies-3  OT.LEIT 11l 2019 T ERTR. < 0
o

N
i

e L e TOTR - T3l Ta Cm PR LA



TANIA HELENA FRACALOSS! DE MELO
R ANTONIO MARTINS, 347
SA0 FRANCISCO

| AREA DE 3113 TROS - CPWAT

] s e
| COMTEL A0 VERIFICADO
| 0 A3 2619

CENTE SEGURADORA 8/A
u Critdy B “-f'-r-:,_li_{ o Vinty . i

www.vivo.com.brimeuvivo

Fake conosco: Central de Relacionamenio
"B456 ou www.viva.com.brffaleconosco

Teledonics Brasd .4

NP Mtz 102556, 1570007-52
OF) Fid 0255815001649

Vencimento
21/03/2019




0 LiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
S ——— PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Primmmmmnmmmmammtmﬂmmm

ﬂmﬂhmwmmm'mnm-mﬂghlhw
Capitais & regides metropolitanas: $070-1596 [ Outras regibes: 0500 022 12 04

SAL (para reclamasfes ¢ sugesties, 28 horas por dia): 0800 022 51 89 |  SAC (pars defickentes suditivos & de fala}: G500 02 12 06 | Contral Duvidoris: 0BO0 02151 35

rw-m

O preenchimente deste Formuldrio é parte integranite do processo de liquidac3o de sinistro, conforme estabelece 2 Clrevlar numern 44512,
dispofivel no endereco eletrinis:

http:/fwww susep. gov. br/ BIBLIOTECAWER,/DOCORIGINAL ASPX MPO=18C0MG0=29635

.1

A Circalar SUSEP' n? £25/12 que trata da prevenclio 3 kavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sSo cbrigadas
4 constituir cadastro das pessoat envolvidas no pagamento de indenlzagdes. Este cadastro deve conter, aldm dos documentos de identificacdo
pessoal, informagdes acercs da profisso e da faixa de renda menszl, #lém da respectiva documentacio comprobatdria

hrmmhmluinmwhpmﬁsﬂa:mmmbmﬂiqﬂuhpz*nwﬁ indeniragSo do Seguro DPVAT, contude, por
determinagle da referida Circular, asta recusa & passivel de comunicacio aa COAF?

" SUPERINTENDENCIA DF SEGURDS PRIVADDS - SUSEP, GRG0 RESPONSIVEL FULD CONTROLE £ FiScauracko Dot MIRCADOS D 1EcuURD, PREVIDENEIA PRIVASL
ABERTA, CAPTALIZACAD £ RESSEGURD. ¥ COMSELMO & CONTROLL DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dRsA0 INTEGRANTE DA ESTALTURA DO MiNiSTERID D4
FATENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLIMAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RFCEBEN, LXAMIRAR | IDENTIFICAR A5 OCDRR I MOAS SUSPLITAS DE ATIVIDADLS
ILICTTAS PREVISTAS Ma Ly NS 61350,

. — .
~ = n : - )
Pelo exposts, eu ,;j?:vm H LB e :‘{Wfdf-m oy “rwgls
inserito (8] no CPE/CNPI i?..-? LO2¢ 332 4 L\':’t na qualidade de Procuradar (a) / Intermediirio {a) da Beneficiirio

L ’ﬁ
;ﬁ@%@m& il e inscrito (a) no PF sab o W AGL 525.C3 ) 20
~ ) 7 i .
do sinistro de DPVAT cobertura gmmxaﬂi i da Vitima EB;QGJN ﬁ“&‘.d,qg__ QLE._ LE‘.&.;:..

inserite (a) no CPF sobo N2 A ] 5-," S, IE Je2 ¢ AD . conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: f‘?i LA el flienda: Q I e agresento os documentos comprobatories:

Bd Recuso informar
— &
2 )

mamm::m;mmzmﬂﬂmﬂmd-eremm;junmawmﬂ—nwm. residir no endereqo abain, arexando a copia
do comprovante de residénda do enderego Mu.&mﬁmdnmlhmnhﬁmmwhﬂnﬂmmﬂ-pﬂm

P o %, Vvt ey
| ugﬁt Xeo. \Jiok: RE &8 ans- 230

E-mail: Ted. (DOD):

farevve w-ﬂczfiﬂ,?ﬂmcuim H5) F1.A)- ¥4¢5

Local e nm:_&%_wlﬂéj_ RaY e . L

A A ¥

I LA A }‘rfj Laasm -_'-'_._./r'"\ f J_I o AL Vira L:"' ~ S

' Assinaturs do Declarante
;EHE?EE 3 0P g

Complemento:

10 ABR 2019

DLDRLO0T VOOT/ 2017 %EﬂURAﬁn- —



[ OﬁﬁER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Fara mais esclarecimentos, aese o it wwwssguradoralider.com.br ou entre #m contato atraves de um dos NUMEDs shams

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizacSes e préimios, de mﬁiﬂlﬂahhhﬂl
Capitais @ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0S00 022 17 04

SAL (pars reclamafies & sugesties, 24 horss por dia): GS000ZZ 8189 |  SAC [pare defidentes suditivos & de falal: 0800022 1206 | Central Duwidoria: 0800 021 51 35

Eur_l.ﬂ.';.hﬂ‘\J Mo L}.l'.l.a".u ]:’ e i .l'_':.': C-j i 'l i

RG ne___ 266 - 6S¢C , data de expedigio_L 1/ 08/ Lc

Orgio SSRIRR , portador do CPFn® 003 A3 1, €313-99

com domicilio na cidade de >, L.n’;&;o.. , no Estado de

,;if o tery , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Adfainanis ,ng Ll n "

complemento_ (q e , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

-"‘T il 3 LA i
A\ Y.nd Tinnt.n.o for P2 Yo Y , Cujo o condutor era

iy Evmsna da Siia
Veiculo: madac . clds  Modelo: Hao o CG12% Fan f%rﬂno:_&gﬁﬂ_ﬁp_iﬂ_
Placa: AAX -820 & chassi: 4¢3 Te4lb6E Raylflo
Data do Acidente: 01 /04 /2019

| IREA DE SIMISTROS - DPVAT
COMTELDD kD VERIFICADO

Local e Data: M:Mﬂﬁig
Mt 0. € B.nle

Assinatura do Declarante F GENTE SEGURALORA YA
i o M 4

0 ARR 7009

Assinatura do Condutor )
| caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )
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GOVERMO DO ESTADO DE RORMMA 14 Cusadcackafieciar : aglo = |Reclassficagio
H*wmemmm ﬂi&'&—— m — uw—ﬁ\g
Hospital Geral de Rorsima - PRAR | PSFE | Laranja
Eduardo Gomes, 1308 iw - e (d’
1501053740 O101/2010 14481 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGLA DIURND 07-189 praz]
Pacienie Cata Mascmenio |dade CNS CPF Pronising
THIAGO FERREIRA 04/05/1993 Z5ATMIED
ll‘l"-pq Do Docurmeants OroSn EmissorDiata Emissio Saxo Estado Cvl Raca/Cor MNaturaladade Macionaidads
ilnEN‘l“mlﬂE 266614 M SOLTEIRO[AFARDA BRASILEIRA
Wia Pai Contaio
MARIA DE FATIMA FERREIRA 1] [95) 99128-2819%
Enderego Ocupagao
RUA - JANDIRA LAGO - 905 - BURITIS - BOA VISTA - RR HAD INFORMADA
Class, os Rsco PMano Convinio N* ga Caneira Validada Aunnrirscio Si% Prensml
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motrvo do Atendimento Carster do Alendiments Profissional do Atend, Procedénciz Tamp. Pazn Pressao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Seeboe Tipo de Chagada Procegimento Sol_ Regisrado por
GRANDE TRALUMA SAMU CAPITAL DAL
Quolxa Princlpai [C_JSindrome Febril |__|Sintematico Respiratono ) Suspeita de Dengus
Ao dule G ot
Anamnese de Enfermagem GSC . . TOTAL
A 1234 R‘ri!l!_i MR 12‘145!
[Anamnese - L‘I‘A -
Pouvenle vitimon :ilm\f o2 """ﬂ}ol Oy, OOLl:h i LJ
AREA DE SISTROS - DPVAT
CONTELDD HAD VERIRCADO
Exame Fiskco

(6. o7e, A ovodo, arotede et 0,

'Hipotesa Dagnostica
TCG ke e 4 tnmﬂ-;}

SADT - Exames Complementares

) RAID X () ULTRA-SON _ITC () SANGUE L jumRMNA | :Ecéll ) CUTROS
PRESCRIGAD 7 APRAZAMENTOD OBSERVACAC
naﬁgﬁﬁﬁ ﬁ Q K‘% 6~
A

~Tonduta 1

iG] Alta por Decisic Médica {___) Ambulattrio

) Al & Pedido [} Observecio (Até 24h)

() Afa @ Reveiia {__} internacio

(i Tranafaréncia par: Daia & Hors da Salda/ARa:___ ||
ahite

{_} ML Anatomia Petoldgica __ J —

Antes do 1" Alandimenta? [ Sim [___JMNBs  Destino: [ ) Famika

Assinatura do Paclents ou Responaivel

Carimbo ¢ Assinatura do Médico
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