PARECER DE ANALISE MEDICA ( €9 | D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200210675 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS PIRES DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/12/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

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

Data da analise: 17/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P2.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL EM DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: P 2.

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 superiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( LI DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
PP ———-— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200210675 Vitima: LUIS PIRES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIS PIRES DE OLIVEIRA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15860109
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( LI DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
PRI —"—— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200210675 Vitima: LUIS PIRES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 30/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIS PIRES DE OLIVEIRA

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

superiores 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: LUIS PIRES DE OLIVEIRA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000071495-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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



indenizacic do Seguro DPVAT (Lei B 6194774}, umna vez gue
® Nio hd IMLgue atenda aregidio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
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8- End 9- | 10-complementa:
HOEHNOMD [ "R FLAMBOIRN 5y |
12 - Cidad T3a-
IBRB. PRIMAVERA [ BOA sTh | BB 68314124
15 - E-mail:
EELORNNA- SD0IRH @ RoTmAtk.com | 8416836
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legak:
- A T ¥ i | i Sy
E 18 - CPF do Representante Leg,ai 19- Profissdo do Representante Legal:
L] Ty, Tl x - oo I
E Declaro, para tndns o5 fins de mreulu, residir no enderer;u acima informada, mn‘orme cumpmvante ANexo {ANEHAR corla).
3 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: r = ;
a
RECUSO INFORMAR ] Ré1.00 ARS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
] 5&m RENDA [] ré1.001,00 ATE RS2.500,00 [] AcivaDE RS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: _[Sc] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
Emum POUPANCA [Somente para 05 banos abain. Assnale urma opgia) D CONTA CORRENTE (rodes o5 bancas)
Lﬁ [] eradescs (2371 [ temi (341 Nome do BANCO:

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICLARKIS - PREENCHINMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOHETE 1
E : y E | 24.- Data do
B.5tado  [soreio []caadofnocw []ovoado [] Separadolucicaimene [Jwiovo | ZUPSREE

Osffﬁ"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B L

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E supLemenTares) [ invaupez PERMANENTE [ morte J

(Fremmear | iEmne0320 | ROIG PIRES 06 OMVEIRA )

—
REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERCIARIO/REPRESEN TANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSER Ne Ms..'m

[Jeanmdomasiionr) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA..- D CONTA: ({}{'}0 F4405 QJ . AGENCIA: [: O mrm- ] O

[indormar o digito se mdstin) tlmamdmnseum} {infarmar o digito se exsr) 1In!nrm1m di;lm e alh'llri

Autariza 3 Seguradara Lider & creditar na conta bancéria informada, de m rl"a titulariz !adt: o valor da mu:len-zaq.ﬁnfrppmhn so do Segul‘cl DPVAT
'La gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja @ somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total co valor recebido.

FAS

-

22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as peras da Lei, que estau impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requenmento de

® O IML que atende a regido do acidente cu da minha residéncia realiza perﬁ:ias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedida.

Salicita o prosseguimentc da andlise do meu pedido de indenizagdo do Saguro DPVAT, por invalide? permanente, com base na documentagic médica
apresentada sem a aprasentacio do laudo de ML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessaria, as custas

da Seguradors Lider parzs verificacio da existéncia ¢ quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de mnsm causado por velcula
automotor, confarme o disposto na Lel 6. 194/74.

Declara que esta autorizacic ndo significa prévia concorddncia com a fulura aaliagio médica ou rendneia ac direite de cantestar a avallagio medica, caso
discorde do seu canteddo y

%5 - Graude Parertesco comavlira: | 26 - Vitima deiuou companheirofa): [ sim [Jngo | | 22 Se & vitima debaou companheirofa), informar o nerme completo:

e o (o 38 _%e finha Semhafllhns,lnfﬂrmar a0-Vidmadesou ] Sim | 31-Vitima Dmn [32 Se tinha frndos, informar | 33 Vitima deixou E[ﬂmd
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Estou ciente de que @ Seguradora llder pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte aqucks bene -lciérius que 5€ apresentarem e provarem
esta condigdo, estando cente, ainda, de que qualguar omissio ou declaragds nio verdadeira poderd gersr 2 oorigagdo de ressarcir o valar recebide, lém da
respenzabilidade criminal por infraglio do artigo 229 do Codigo Penal,
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35-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quern assina a pedido [z rogo) 39- 2% | Mame:
CPF:

37 - Assinatura de quemn assina a pedido (a ro
: o P o) Assinatura da emunha
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41- Assinatura da vitma/beneficirio [declarante) iR
437 psginatura do Representante Legal (s& houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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s s GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
AEgs, POLICIA CIVIL
< L  DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

-

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002483/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 17/01/2020 09:18 Data‘Hora Fim: 17/01/2020 08:41
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA
Afato: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 30122019 14:00
Lecal do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Jardim Primavera
Legradouro: RUA PADRE ANMCHIETA W SN

Tipo do Local: Via Pdblica

Matureza Meio(s) Empregado(s)

1727: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - ABALROAMENTOD Mao Houve
ENVOLVIDO(S)

|Hurrn| Civil: LUIS PIRES DE OLIVEIRA (COMUNICANTE , ENVOLVIDO )

Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculino MNasc: 13/11/1961 Idade: 58 anos

Maturalidade: MA - Bacabal Profissdo: Autbnomo

Estado Civil: Separado(a)
Mome da Mae: Raimunda lvanilde Pires

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: RUA FLANBOLAN N" 69
Bairre: PRIMAVERA,
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo \eiculo Subgrupoe MotocicletaMotoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 745448 862-68 Placa MALS186
Renavam 00214574827 Namero do Motor KDOSE2AD4TI04
Mimero do Chassi 9CZKDO5SZ0AR04TI04 Ano/Modelo Fabricagao 2010/2010
Cor PRETA UF Veiculo Roraima
Municiplo Velculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/NXR150 BROS MIX ES
I Modelo HOMDA/MNXR150 BROS MIX ES Veiculo Adulterado? MNao
Quantidade 1 Unidade Shuagio Envolvido
Ultima Atualizagdo Denatran 03/07/2019 Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
[ﬁum Envolvido Envolvimentos
Luis Pires de Oliveira ) Possuidor
RELATO/HISTORICO

_ 0 COMUNICANTE RELATA QUE TRANSITAVA PELA RUA PADRE ANCHIETA EM UMA MOTOCICLETA DE Placa

Delegado de Policia Civil:Debora Alves Monteino
Impressa por:  Eraldo Ferreira Lima
{ 5 Dinemyp  Datadeimpressio:  17/01/2020 08:42
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁg POLICIA CIVIL
' ; “s DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

"

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002483/2020

MWALS186, Chassi SC2KDOS20AR047304, Num. Motor KDOSEZAQ47304, Renavam 00214674827, QUANDO FOI
ABALROADO POR TRAS, POR UM VEICULO NAD IDENTIFICADO, O COMUNICANTE RELATA QUE FOI CONDUZIDO
POR POPULARES ADQ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA-HGR.

PARA FINS DE SEGURO DPVAT.

ESTE E O RELATO,

ASSINATURAS

\ Loiin Bk g sud b

1
Femeira Lima Luls Plres de Oliveira
B de Policia {Comunicants ! Envalvide)
Matricula S00GEEEE

wmﬂmhﬁﬂwﬂu ﬂﬂm!mwﬁﬂmmﬂmmammmﬂuﬂ civil & crimimal Iz peln le declrnglo que dei
origam, confoims provisio nos Arigos 3%3- Caluniosa & 380-Corwricapio Falsa de Crime ou de Confravercgio do Cidige Penal Brasfein "

11
!
|
ﬁ DE POLICIA l
CONFERIDOR !

Delegado de Policia Civil: Debora Alves Montediro Pigi
Impresso por:  Eraldo Ferreira Lima na 2 de2
’1 e Note Aa mesroco 8 s 4TI MO0 Sh-A4T



indenizacic do Seguro DPVAT (Lei B 6194774}, umna vez gue
® Nio hd IMLgue atenda aregidio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
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8- End 9- | 10-complementa:
HOEHNOMD [ "R FLAMBOIRN 5y |
12 - Cidad T3a-
IBRB. PRIMAVERA [ BOA sTh | BB 68314124
15 - E-mail:
EELORNNA- SD0IRH @ RoTmAtk.com | 8416836
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legak:
- A T ¥ i | i Sy
E 18 - CPF do Representante Leg,ai 19- Profissdo do Representante Legal:
L] Ty, Tl x - oo I
E Declaro, para tndns o5 fins de mreulu, residir no enderer;u acima informada, mn‘orme cumpmvante ANexo {ANEHAR corla).
3 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: r = ;
a
RECUSO INFORMAR ] Ré1.00 ARS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
] 5&m RENDA [] ré1.001,00 ATE RS2.500,00 [] AcivaDE RS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: _[Sc] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
Emum POUPANCA [Somente para 05 banos abain. Assnale urma opgia) D CONTA CORRENTE (rodes o5 bancas)
Lﬁ [] eradescs (2371 [ temi (341 Nome do BANCO:

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICLARKIS - PREENCHINMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOHETE 1
E : y E | 24.- Data do
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Osffﬁ"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E supLemenTares) [ invaupez PERMANENTE [ morte J

(Fremmear | iEmne0320 | ROIG PIRES 06 OMVEIRA )

—
REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERCIARIO/REPRESEN TANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSER Ne Ms..'m

[Jeanmdomasiionr) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA..- D CONTA: ({}{'}0 F4405 QJ . AGENCIA: [: O mrm- ] O

[indormar o digito se mdstin) tlmamdmnseum} {infarmar o digito se exsr) 1In!nrm1m di;lm e alh'llri

Autariza 3 Seguradara Lider & creditar na conta bancéria informada, de m rl"a titulariz !adt: o valor da mu:len-zaq.ﬁnfrppmhn so do Segul‘cl DPVAT
'La gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja @ somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total co valor recebido.
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-

22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as peras da Lei, que estau impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requenmento de

® O IML que atende a regido do acidente cu da minha residéncia realiza perﬁ:ias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedida.

Salicita o prosseguimentc da andlise do meu pedido de indenizagdo do Saguro DPVAT, por invalide? permanente, com base na documentagic médica
apresentada sem a aprasentacio do laudo de ML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessaria, as custas

da Seguradors Lider parzs verificacio da existéncia ¢ quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de mnsm causado por velcula
automotor, confarme o disposto na Lel 6. 194/74.

Declara que esta autorizacic ndo significa prévia concorddncia com a fulura aaliagio médica ou rendneia ac direite de cantestar a avallagio medica, caso
discorde do seu canteddo y

%5 - Graude Parertesco comavlira: | 26 - Vitima deiuou companheirofa): [ sim [Jngo | | 22 Se & vitima debaou companheirofa), informar o nerme completo:

e o (o 38 _%e finha Semhafllhns,lnfﬂrmar a0-Vidmadesou ] Sim | 31-Vitima Dmn [32 Se tinha frndos, informar | 33 Vitima deixou E[ﬂmd
‘ Falecidos: nigsC fual rescer D_NED mrrrﬁns?ﬂ Nio | Vivos: Falecidos: paisfavds vivos? D T
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Estou ciente de que @ Seguradora llder pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte aqucks bene -lciérius que 5€ apresentarem e provarem
esta condigdo, estando cente, ainda, de que qualguar omissio ou declaragds nio verdadeira poderd gersr 2 oorigagdo de ressarcir o valar recebide, lém da
respenzabilidade criminal por infraglio do artigo 229 do Codigo Penal,
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35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF

Assinatura da testemunha
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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: 22/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIS PIRES DE OLIVEIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 03027
CONTA : 000000071495-7

Nr. da Autenticacdo FE78B37E2C54E340
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Primima leituds - #1.- 7030 Ligaghe: BIFREICA
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Via de Pagamento para o mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENER G_I AV|STA

Ligeda V%8 b §- 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4464959

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S SI, 359 ,

http:/fwww.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

1 nfl

CARANA 69313572 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 01/2020 20-DEC-19 a 22-JAN-20
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1197 10-FEB-20 R$ 969,04
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia; 0800 70 19 120

autenticacao mecanica
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RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENERG_ I AVSTA

Y e CNPJ: 02.341.470/0001-44

| copIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 01/2020 | R$ 969,04
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Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER

CIRCULAR SUSEP 445/12

e e Leegain D"

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 08000221204 ou 0800 221205
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

= W

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidag3o de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderecoeletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacgdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndc impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF:.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
iZag30 e ressegung.

* Conseltho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgfio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finatidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n29,613/98,

e — s

Pelo exposto, eu  LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES  inscrito (a) no CPF n? 294.316.382-15, na qualidade
de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio LUIS PIRES DE OLIVEIRA inscrito(a) no CPF sob o n2 406.339.693-20
do sinistre de DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima LUIS PIRES DE OLIVEIRA inscrito (a) no CPF sob n® 406.339.693-20,
conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

L] Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

%l Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Endereco Numero Complemento
RUA SD.PMJIACINTO JOSE DE SANTANA SILVA 159

Bairro | Cidade Estado CEP

CARANA | BOAVISTA RR 69.313-572
Email Telafone comercialDD D]_ Telefone celular (DDD)
luanna.souzza7l@hotmail.com [095) 299116.8367

Boa Vista-RR, 0‘% OG / 020 OQ—O

Local e Data
Assinatura do Declarante 0

DLORL.0O1 VOO1/2017
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™ REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL |

VALIDA EM TODO O TERRITORIO MACIONAL

e ESTADO DE RORAIMA REGISTRO paTaTE
Wah,  SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA AT 5785804 exonio  18/11/2019
sy ;. INSTITUTO DE IDENTIFICAGAQ GDILIO CRUZ
MROME X
LUIS PIRES DE OLIVEIRA
FILIACAG
JOSE FILOMENO DE OLIVEIRA
RAIMUNDA IVANILDE PIRES
FATLIRALIDADE DATA DE MASCIRERNTO
BACABAL - MA 13/11/1961
DOC QORIGEM
CERTD CAS 2414 FLS 120 LIV B-64
1° OF BACABAL - MA
iﬂ P A
-
%_PP_:_E&%_ _5?._,‘..%:{“:_ _‘_-_gt& 406.339.693-20 AMADEU ROCHA TRLAMI

12 VIA

¥ LEI N¥ 7.116 DE 29/08/83

T rr e ————

CARTEIRA DE IDENTIDADE

e T




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0163521/20
Vitima: LUIS PIRES DE OLIVEIRA
CPF: 406.339.693-20 CPF de: Prdprio
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

LUIS PIRES DE OLIVEIRA : 406.339.693-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 30/12/2019
Titular do CPF: LUIS PIRES DE OLIVEIRA

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 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 apresentagdo: 11/06/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Data do cadastramento: 11/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PARECER DE ANALISE MEDICA ( L | D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200210675 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS PIRES DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/12/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

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

Data da analise: 16/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P2.

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:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P 2.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: LUIS PIRES DE OLIVEIRA

RG: 578580-4 SSP/RR CPF: 406.339.693-20

Naturalidade: BACABAL/MA Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: CASADO Profissdo: AUTONOMO

Enderego: RUA FLAMBOIAN, 69 — JARDIM PRIMAVERA / CEP: 69.314-184

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Endereco: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
0 outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA:
POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA; SERVICO
DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA.

/Q}x Boa Vista-RR, 16 de Janeiro de 2020.

gl

- - " / #
h f@o«ﬂ‘% 54 Q 74 L Z
Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)

% [d CARTORIO LOUREIRO

A NIELE RO 0° Sls « CENTRG) - Bl VISTLAR - Ton -« H-40T -

5 r-fftididlu.parﬂlulurr.cnm
L. CPF Solicitante: 20533589320




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0163521/20
Vitima: LUIS PIRES DE OLIVEIRA
CPF: 406.339.693-20 CPF de: Proprio
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

LUIS PIRES DE OLIVEIRA : 406.339.693-20

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrcios do Seguro DPVAT

Data do acidente: 30/12/2019
Titular do CPF: LUIS PIRES DE OLIVEIRA

e

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 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: 11/06/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Data do cadastramento: 11/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



