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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, 04 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200163398 Vitima: JESICA SILVA MARTINS
Data do Acidente: 26/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JESICA SILVA MARTINS

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 n2 15743073
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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: 3200163398 Vitima: JESICA SILVA MARTINS

Data do Acidente: 26/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JESICA SILVA MARTINS

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JESICA SILVA MARTINS
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 000000001434-6

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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE CCORRENCIA

2* DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

WN® 013743/2020

DataMHera Inleig do Regiztro: 17042020 12:08
Delecads de Policia: Simone Arruda do Carmo

DADOS DO REGISTRO
Cata'Hora Fim: 17042020 1317

DADOS DA OCORRENCGIA

Afata: 2° Distrito Palicial
DataHora do Fate: 1601 22019 4740
[acal do Fata

Municlpio: Boa YWista (RR)

Bairm: Sio Benlo
Logradours: Rua Capitdo Cldvis da Costa. com & rua CURID

Tipn ¢o Logal: Wia Pablica

Mo 1433
CEPE9.315-218

Naturzza

Meicls) Empregado(s)

43 OMISSAC DE SOCORRO (RT, - 35 CAPUT DOCFR |

Veicutn

ENVOILVIDO(S) ——

Moma Civil: JESICA SILVA MARTINSG (ViTHAA )

Maglanalidade; Brasileira Saxn: Femining
Maturalidade: PA - Naituba
Estado Chvil:Zolketroda)

Morne da Mae: Maria Divina Almeida Silva

Ern Sarvigo: Maa

Dooumentefs)
CPF - Cadastro de Pesznaz Flsicas: 908 .841.202-00
R - Carteira de Identidade: G2B3038
Endereco
Runicipin: Boa Vista - RR
Leogradours: rua millon madoro
Complernento; casa
Bairro: Alvorads

Masc: 2506/ 7951
Profissdc:  Auxiliar 2 Sedavigos Gerais

Idade: 22 anes
Esgolandade; Ensine Midio Completo

Mome dg Par apdizs Cruz Manins

NE 1071

[Nome Givil: DESCONHECID® 1 (SUPGSTO AUTORANFRATOR )

Masionalidade: Brazilaira

Enders¢o
Municipio: Boa Vista - BR

|dade:

DBJETO{5) ENVOLVIDO(S)

Grupe Weiculo

CPRICMPJ do Froprietaric 542 595,222-20
Remavam 00305712083

MNimero do Chassi 202KC1630BRE02 736

Subgrupe Motocicletahotoneta
Placa MAMNEBESZ

Mimars do Mator KC1BEEBS027H6
AnoModelo Fabricagdo 201172011

Calegade da Palicla Sl Bimone Arruda do Carmo
lomprassn por. Ana Cassla Fefraira Sruz

DCata g IMmaressho: 1042020 1317
Protacalo n™ Mae gisponiol

{3 Sinesp

Pagina 1d=2
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GOVERND DD ESTACO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL :
2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCH—— 04374 30 20— siesiamsi—a.

Cor VERMELMA UF Veiculy Roraima
Munlctpio Veicule Boa Vista Marca/Modela HOMDA/CG150 FAN ESDI
Modale HONDACGIED FAN ESDH Vaicule Adulterada? Mao
Greantidade 1 Unidade Sltuagdo Naio Empragada
Ultima Atualizagio Denatran 2310352011 Situazao do Veiculo REST.BEM.TRIBUTARID -
 ALIEMACAD FIDUCIARIA n
Mome Envalvido . Envolvimentos
Jeeica Silva Martins ' Prapriats o
Grupo Veitula Subgrupo  AutamdwelUtiEA oS amioneta! Caminhon
Descrigas carre palic da oot verde Yeicule Adulterado? his
Quantidade 1 Unidada Sitvagaa Wely Empregade
Nome Envolvide ™ Envalvimentos
Di#stonhecido 1777 - Freprletdrie 0 7T —
— .- RELATOMHISTORICO

{Jue a comunicante comparecey nasta UF, acompanhada a instmilda pele sag PROCURADOR, de nome, YWILLIAM
GONCALVES FRANCO, ineite sob o RG n® 236717 ; B5PRR, CPF n®™ 225.396.343-20, nome da mie. Marla DD
ROSARIC GOMNCALVES FRANCO, OUE para of devidos fine de direito, Eu Hualacy Seelig. 5. de Souza, escrlvag de policia
Lad-hocy, chefa de sagle da pelicia civil, matricula n® 0201 16684, espansavel par este B.O, arientef gqua ambos poderiam
respendar civil & criminalmante gela presente declaragio que ded orlgem SE MELA HOUWER FALSO RELATO OU
COMUMICACAD DE CRIME FALSO, confarma prewista nes Artiges 336-Denunciacia Calunlosa @ 340-Comunizache Falsa
de Crime ou de Contravencae o Codigo Panal Brasileiro; QUE am seguida & cemunicante ralata o seguint fate: QLUE no dia
25 de novembro de #019,por volta das 740 da manhd a comunicante trefegava em sua moteciclsta particular, de marca
HOMDA, madale CG 180 FAN ESDI, de cor VERMELHA, da placa o NANGES3, QUE neste memento trafegava na Av.,
Capltdg Cidwis da Costa no bairm sio0 Bara/RR/BY Inde em dirggio Ao s2u trabaiho. quando de surprasa ne cruzamante da
rdd curid, um wveicule automotar, modele PALID, cor VERDE, Invadiv a avenlda que & cemunicante trafegava, momento ezse
que a comunicante colidiv na laferal do came; QUE a comunicants fol arremessada per clma por vetoule, que devido a
gravidade do acidents peddey & Moides: um memento, que n¢ momento do fate, 2 camunicante fol epcorride per Yransauntes
qua estavam presantas ng lacal que de imedlate & oellsdio o astor do acidentz evadiu-ge do Iocal de acidants sam prestar
ZQCOMO ¢U aEsisténcia a cemunicante; QUE a comunicante tave fraturas graves em sua perna dirsita, como consta em laude
medico e anexo 8 este B.O; QUE a comunicante nao tem suspeltas de quam poderia ser ¢ Infratar gue sanduzia o weicula
acima citado.

ABSINATURAS

e
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Escrivac de pollcls "ak-hos”
{+hefe de SegBo de Polloie Civil do Estado ce
Roralma
Watrfcula 020116054
REZPONZAVEL PELD ATENDIMENTE:
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Dclcgad'n de Falivla Civil: Sirane Aruge do Cama ' Pagina 2 de 2
Impresag por,  Ana Cassiz Ferreira Cruz
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
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: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JESICA SILVA MARTINS

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000001434-6

Nr. da Autenticacdo 4A5B41432DCO04B5B
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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

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11


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

i:leR DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
pretbesornt B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais estlarecimantas, acesse o sloe wwnw seguradoralklercom. br ou entre em contato steavés de um des ndmesos aba

Central de Atendimento [para consulias sobre indenizagtas w pretios, de segunda a sexta-feira, das 8h As 2Gh)
Capitais e regides metropolitanas: A0200-1596 f Outras regles: 0B0D 022 12 04

SAC [para redamiacles & sugestes, 4 horas por Ral: 000022521 89 | SAC (pam defidentss avdithvos o de fala): 0200022 17 06 | Carbrd Duntlonta: GBOD 021 91 35

g o

mmnmmcﬂﬁs IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulérie & parte Integrante do prosesso d¢e [iquidagio de sinistre, conforme estabelece @ Clreular pimere 445713,
disponivel no endereco eletranloa:

hitr: Sferww 2, susep gov br/BIBLIOTECAWE B /OO DRIGTN AL ASPX M TIPO=18 L0 GD=29636
A Clroular SLSERT n2 445712, que trata da prevane3ao 3 lavagem de dinbeiro no mercado seguradar, detarmipg que todas a5 Seguradoras 30 obrlgadas

a constitylr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzagbes. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de 1dentificagdo
pessoal, informagdes aperca da profisifio e da faa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fomercer as informagfies de proflszSo e randa, negte farmuldrio, nio opeds o pagamenta da Indenizagae da Seguro DPYAT, contudo, por
detarminasas da neferida Circular, e2ba recusa @ pascivel de comunicagldo ao COAFE

! SUPERINTERDEMEIL DE SEGUROS PRIVADDS — SLISER, ORGAD RESFONSAVEL PELD COMTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOE DE SESURD, PREVIOERCIA PRIVARA
ABENTA, TAPITALLZACKD E NESSEGURD, ¥ CORSELHO DE COMTRAOLE DE ATIVIDADES FIRAHCE IRAS — COAF, SASAD IMTEGNARTE O ESTAUTULA Ba MinISTERD DA
FAZEMOA, TEM POR FIRALIDADE DI5CIPLINAR, APLICARL PEMAS A0 hINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 JCORAENCIAS SUSPEITAS DE aTIVIDADES

ILICITAS FREVIETAS Ma LE1 MES.6] 3708,
L -~

Pelo expastn, eu “\eru Q Q_ﬂ £ v G ) Q@.’ﬂ STA %5&}/‘*’1 E
inserita {a] ne CPF/CNP (@6 Sﬁ?}( 5‘? 5 ! C_.‘?r‘/} na qualidade de Procurador (3] / intermedidia {a] do Benefleidro

ME i I éij‘l__ji ;;EZZ"! inserito (a) na CPF seh o N“Qﬁﬁgéfmﬂfngﬂ_

do sinistro de OPWYAT cobertura da ¥itlma _4
£
inserito {3 no CPF sob o NG &;"f{-ri?c?g. f C?O , conforme determinagio da Clrcular Setep 445/12:

Drelaro Proflszdao: Renda: 2 gpresentos o5 documentos camprobatorios:

E\Hﬂecusn infacrnar

Y -
r ™
Declara alnda, sab as penas da lel & pard Mns de prova de resldéncia junto a Seguradora Lid er—DEVAT, residir no enderega abaixe, aneanda a copla
do tompravante de residénclz do enderego Infarmado, Estou ciente de que a fabidade da presente declaragfio linplicard na sangdo penal prevista
no art. 29% do Chdigo Peal

Enderaga: @ C‘(-» /5 o T ;lém&mg Complenmento: )
A““‘%m At seee. | Bz 110015 e B ei&  ogs
E-mma - Tel. (DD

{H?Jﬁm%.ﬂ@ W P %u]ﬂ? 3554 |

Lr:n:al.e-_l:mt%.'1_}_():/51?:_m Q‘»Q 'IG% djl {ﬁgﬂ;/ rﬁé rﬂG @_
Ly
LE/H,P&Q/M 604’?@/55@9}51%@% Lo

Azsingtura do Declarante
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;s GOVERM ORAIMA  1* suifeagd
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e Hospilal Geral de Resaima - PAAR | PSFE Laranja Laranja
. Av. Brigadeir Eduardn Gomes, 3308 {amcsio “‘““""‘ e
brud Ass. .nm.n Asi Azul Ass.
imuﬁsﬂnn 26/11/2019 08:38:58 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNG 07-18 3 |
Facients Data Mascimento Idade CNE CFF Pranfudric
JESICA SILVA MARTINS 2B/06/1991 2BA4M28D
Tipo Doc Documento Orndo Emissor Data Emissdn Saxo Estado Civit  Raga/Cor Maturalidade Nacsonalidade
IGNORADO F PARDA TAITUBA - PA BRASILEIRA
Mae Pal Conlata
MARIA DIVINA ALMEIDA SILVA [25) 991531533
Endereco Dcupagao
RUA - ELCIDON DE SOUSA PINTO - 294 - SAD BENTO - BOA VISTA -RR /
Class, de Risco Plano Convénio N* da Carteira ‘Validade Autorizacio Sig Prenatal
5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mativo do Atendiments Cardter do Atendimeanlo Prafissional do Alend., Procadéncia Temp, Pezo Pregsio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Selor Tipo de Chegada Procedimanto Sol. Registrada por:
GRAMDE TRAUMA SAMU CAPITAL ERBEJOMNE.SIMPLICIO
Quelxa Principal TC_JSindrome Febril [__JSintomatico Respiratorio () Suspeita de Dengue

e

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL
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NOME: JESSICA SILVA MARTINS

MEDICO:FERNANDO REZENDE CRUZ
N2 Controle:RX 10 PARTICULAR

CLINITA RADIOLOGICA DLIVEIRA
Resp. Tec: Mascels Botelho do Ofvveira CRM-RR B82H0E 424

RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA

Fratura completa nos tergos médios das didfises da tibia e fibula.
Aparelho de imobilizagdo gessado.

Correlacionar com dados clinicos.

Boa Vista, 11 de dezembro de 2019 T

B e Tt / — / Paulo Emesto Cosiho de Oliveira CRM RR 085

195) 3224 - T99Y  (95) 3074 - DABS (95 3623 1091 Fas Cami & da - . BM 5
= (99199122 7172V (95} G118 . SLE Tim f‘m ;/m-““p /M
"0 presenle laudg g impressdo subjeliva das imagens oas ce % " ) !
mpv cam -e;'pcdrdq” H annrru'lcu & das ml’ammpfsﬂ 'I'-'-Fl:ﬂ'fclﬁ :mrgd.u?nu:w J | Larigsa Eurl:m:mh1 La.gc?\de Freftas CRM R?"l 620
pedido. Em caso de informagdes cilicas adicionms por sscrild, novee § . Y . %
corsiderapies poderfic ser emifides. Esfamos disponivers para gualguer - — N =i §
esclarecimento,” m % Paulo Emerick Saﬁs Ha‘w:«; gﬂhﬂﬂ 2091



Clinica Radiologica Oliveira
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MINISTERIKD DA FAZENDA . A,

-,
Receita Federal i Wi
Cadastro de Pessoas Fisicas SOAEL

COMPROVANTE DE INSCRICED
Kmgco
909.841.292-00

Komea
JESICA SILVA MARTIMS

Masrime =i
2B/06/1991

WALIZD SOMENTE COM COVPROVANTE DE ICERTIFICACAD

CODIGO DE CONTROLE
FB13.9386.F00F.061E_

A aulenbocade desle comprova-te coverd
s2r canfirmada na Inssmet, ne a-datega
wiww receita.fazenda.gov.br
Comorovanie eribos oS
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AEFUBLICA FEESATIVA D) Al WVALIDA EM TODD O TERRITORID NACMIMAL

EETADO DE ROMAMA

i CRETARLA [ ESTADO DA SEGURANEA PURLICA
PRETITUTE GF N TeAG A GELIO CRUT

R Zem
SR e e s 13/10/20%

WILLIAM GONGALVES FRANCO
GERALDO ROCHA FRANCO
MARIA DO ROSARIO GONGALVES FRANCO

oA AT
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Seguradara

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Adwwbadma dadepnn AT

Pzrz mais csclarecimenlos, soosse o st wawseguradorallder.com b ol entre emn contate atrewds de vin dos nUmeros goaxa:
Central de Atendiments {para consultas sobre indenizages e prémlas]; Capitels @ regifes metropalinas: 2596 / Outras roghes: DBOM 022 12 04 f Das Bh'as 20h
$aC [para dividas & reclamardes); GEOF 022 189 | SAC [pera defickentas auditivos e de fala): 0300 022 12 D6
Canal de Demincia: 0800 591 2563 | Ouvidorls: DEOQ 021 91 25

] Mimern do pedido DPYAT: : "Uj’)j:J W\? 00"2 00925%051 Data da saolicitagdo: g%{gjiﬁ&_\
Lilse Maale

L ! L- LPF do henefictdrla: gﬂﬂc%j.fﬁi*@;}
s _U;WF_ W s

Nome do beneficiaria:

. LPF do solicitants: C?h‘?é - ?)54. 5;3 -?@

[ Note do solldiante: *

i ST  DADOS PARA CONTATO _ . .
Tel. Celular: [6 5 59££ 5_ 96 Tel. Camerclal: { ] Tel. Residencial: { }
DO D ©ohD
£-mail- i’/;;};""kw 360'2 C‘}M-'q-l':.‘i CDM
L A
[ - . ' INFORME A COBERTRA DO SEU PEDIDO- . -. v
[ oAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Z] INVALIDEZ PERMANENTE [ morTE
L A
r hoe s ET T U 0 moTie ba soUciTAgko S
DISCORDO DA NEGATIVA D DISCORDS DO WALOR RECEEBIDOD D DISCORRO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
. ESTA'APRESENTANDO UM NOVD DOGUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDG-DE REANALISE?
O waa m SIM, informa quallish [ novos dneumentos médicos
duckinertos eStie
A=pdn =rtreguess [j tauda do IML
E Eoletin de Qoarréncia
D Noks fiscals complementaras
D Outrs: [HESCREWER]|
L - r

NO: CAMPO ABAIXO, SE OFESFIARDESCREVA A" JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

/bm?b] o JRR — 0?9 [O4 {0000

Lr.'u:al 2

M/»Vgg gﬂ’ L ar‘-'ﬁ L&
Asginatura do soffeitante ou de guom aszsink a pedido [a rogao}

IEAPFRTAMTEY
Banzig o har t i ari
F ¢ preencher tatos as dadas, Inarima a farrutério, 255ine @ ehlregus na mesma ponta d= gtenuimenta =m que 480 sntrada sigalmente no ser redida do Segurn BEWAT,

Dibservacia sabre Beneficdiro vitima nio alfhettiado:
A e . .
népalfabetizada deverd estelher posiaa de tua confia 44, allabetizady, maior o capaz, pars precischer & assinar 8 formls ria, a sen pedida {2 seu vogo)

172.014,033.01f




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0127280/20
Vitima: JESICA SILVA MARTINS
CPF: 909.841.292-00
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JESICA SILVA MARTINS : 909.841.292-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 26/11/2019

CPF de: Prdprio Titular do CPF: JESICA SILVA MARTINS

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao 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 sugestoes, entre em contato, 24H

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

Data da apresentacao: 30/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 30/04/2020
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: 3200163398 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JESICA SILVA MARTINS Data do acidente: 26/11/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA DIREITAS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 4.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 0% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0127280/20
Vitima: JESICA SILVA MARTINS Data do acidente: 26/11/2019
CPF:909.841.292-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JESICA SILVA MARTINS

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JESICA SILVA MARTINS : 909.841.292-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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: 30/04/2020 Data do cadastramento: 30/04/2020
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
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