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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e S o )

Eseolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) PR iNvauDez permanente [ morre )

(rommer  [5eons,01 |ESAERER oREIRA BEYERRA )

[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS € FAIXA DF RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) CIRCULAR SUSEP Nead5/2012 |
) Nmm:?mfuj'ﬁgps_'gpq, MORELRA BEYERRA . 'éﬁ;!._gggd&rgd ]

’ﬁ’ﬁ‘?ﬂ}r\mm@ S-Enderefu:R!: pE‘.DR'I':" UIHE:COM%NOS - 9*5“175_'1'| lﬂ-cnmplTemo.
LifgRoADE "= gpAVisTA  “RE A309105
BEmELUANN AL §QU22RTFA 0 BoTMA LN.COM 95'99116836F

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COPM CURADOR

17 - Home completo do Representants Legal:

18 - OPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declara, para todos os fins de direito, resldir no enderego acima informado, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
[ secuso iNFORMAR [0 #s1.00ar$1.000,00 [] rs2.502,00 ATE RS5.000,00

[J stm renpa [ =$1.00100 a7¢ R$2.500,00 [0 acmia oz rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ | REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR, TUTOR)

[] CONTA POUPANCA (somente para o bancos absiso. Assinale uma cocol | PICONTA CORRENTE (rogcs ot
[ eradtesco 237 [ raifzan) | Mo BANDD: 4 ﬁﬁD&SC‘O—
[ Banco do sl {o01) [ Cona Econtimica Federal (104)

AE!"‘“’D D conTa: ) D !' Aﬁ!ncm: @ CONTA: (ﬁ_%d‘]ﬁ

[nformar o dighe == existin) [infarmar o digito s eistir [ievheevrar o digito se oxisty) [Irrfosrmes o dighto se exlsti]

Autorizo :;Set:uradura Lider a creditar na conta hancaria informada, de minha titularidade, o valar da in denlzaglo/reembolse do Segura OPVAT
4 que ey tiver direite, reconhecends e dando, desde |4 @ someate apds a efetivacio do crédite, quitaclc total do valor recebico,

FAN

Ir 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA, COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Dectaro, sob 25 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institulo fédico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indeniza;io do Seguro DPVAT [Lad n® 6,154/74), uma wiT cue:
& Mo hd IML que atenda a regifio do acidents ou da minha residénda: cu
® OML que atende a regiSo do acidente ou da minha resldéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou
& O IML que atende a regiio do acidents ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (roventa) dias do pedido.
Solicite o prossaguimento da analise do meu pedids de indenizacio do Seguro TPYAT, por invalider permanente, com base na documentaciao madica
dpresentada sem 3 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 anlise médica presencial, easo necessario, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéneia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por veiculo
autamotor, conforme o disposto na Lel 6,194/72

Deciaro que esta aulorizegdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avallagho medica ou rendncia 4o direito de contestar a ava fia¢30 medica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE

23 -Estada - 24-Data do
civil davitima, L] S0teiro [] Casade (o Civil [ oivortiade [] separado axicizimente [ vidwo Shin Ay it
25 - Greude Parentescs com a viima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D NEo | 27-5eavitima debog ompanheira(al, Inforenar o name momplelo:

1 e
28 - Viima El S5im | 29-5e tinha filhos, informar i 30-Vithma debou Dsjm ] 31 - Vitima Ds.m | 32 - S tinha irmdos, informar Isi-unjmaﬁcbnu |:|51m
Hﬂ""“?lz]h.'lu Viwos: Falecidos: | mwammﬂmmu mm&minmb { Vivos: Falecidos: palsfavds vhvos? D N3o

Estou ciente de cue 8 Seguradora Lides pagasd, caso devida, 3 indenizacio do seguro DPVAT por morte aqueles beneficiinios que se apresentarem e provarsm
=513 condiclo, estando ciante, ainds, de que qualquer omissio ou declaracdo nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
respensabilidade eriminal per infragio do artigo 299 do Cadige Pena!

4 38-12 | Nome:
Imipressdo 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a raga) CRE:
dhimital da

witira ot

Assinatura da lestemunha

b rueTridra

36 - CPF legivel de quam assing a pedide {a roga) 39-2* | Nome:
CPF:

L |
b allabetizidn

NAD ALFABETIZADD

37 - Assinatura de quem assing 2 pedido (a rogo) -
i, T ssinatyra da testamunha

— i »
s SO BT Ly DTS SO
180 FI-J ...:i"ll ,-Ir"_ EFI“.J iy P P [‘ t’
_ herefic drio (declarante) e o kb ’I_;(_. E,M)J
41- Assinatura do Representanis Legal (se howver) 43 . Assinature do Procurader [se houver)
FP5.001 WO02/2019
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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, 22 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200217425 Vitima: WAGNER MOREIRA BEZERRA
Data do Acidente: 02/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WAGNER MOREIRA BEZERRA

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? 15879958
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200217425 Vitima: WAGNER MOREIRA BEZERRA

Data do Acidente: 02/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WAGNER MOREIRA BEZERRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: WAGNER MOREIRA BEZERRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000007170-6

Conta: 0000023811-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e S o )

Eseolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) PR iNvauDez permanente [ morre )

(rommer  [5eons,01 |ESAERER oREIRA BEYERRA )

[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS € FAIXA DF RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) CIRCULAR SUSEP Nead5/2012 |
) Nmm:?mfuj'ﬁgps_'gpq, MORELRA BEYERRA . 'éﬁ;!._gggd&rgd ]

’ﬁ’ﬁ‘?ﬂ}r\mm@ S-Enderefu:R!: pE‘.DR'I':" UIHE:COM%NOS - 9*5“175_'1'| lﬂ-cnmplTemo.
LifgRoADE "= gpAVisTA  “RE A309105
BEmELUANN AL §QU22RTFA 0 BoTMA LN.COM 95'99116836F

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COPM CURADOR

17 - Home completo do Representants Legal:

18 - OPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declara, para todos os fins de direito, resldir no enderego acima informado, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
[ secuso iNFORMAR [0 #s1.00ar$1.000,00 [] rs2.502,00 ATE RS5.000,00

[J stm renpa [ =$1.00100 a7¢ R$2.500,00 [0 acmia oz rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ | REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR, TUTOR)

[] CONTA POUPANCA (somente para o bancos absiso. Assinale uma cocol | PICONTA CORRENTE (rogcs ot
[ eradtesco 237 [ raifzan) | Mo BANDD: 4 ﬁﬁD&SC‘O—
[ Banco do sl {o01) [ Cona Econtimica Federal (104)

AE!"‘“’D D conTa: ) D !' Aﬁ!ncm: @ CONTA: (ﬁ_%d‘]ﬁ

[nformar o dighe == existin) [infarmar o digito s eistir [ievheevrar o digito se oxisty) [Irrfosrmes o dighto se exlsti]

Autorizo :;Set:uradura Lider a creditar na conta hancaria informada, de minha titularidade, o valar da in denlzaglo/reembolse do Segura OPVAT
4 que ey tiver direite, reconhecends e dando, desde |4 @ someate apds a efetivacio do crédite, quitaclc total do valor recebico,

FAN

Ir 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA, COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Dectaro, sob 25 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institulo fédico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indeniza;io do Seguro DPVAT [Lad n® 6,154/74), uma wiT cue:
& Mo hd IML que atenda a regifio do acidents ou da minha residénda: cu
® OML que atende a regiSo do acidente ou da minha resldéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou
& O IML que atende a regiio do acidents ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (roventa) dias do pedido.
Solicite o prossaguimento da analise do meu pedids de indenizacio do Seguro TPYAT, por invalider permanente, com base na documentaciao madica
dpresentada sem 3 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 anlise médica presencial, easo necessario, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéneia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por veiculo
autamotor, conforme o disposto na Lel 6,194/72

Deciaro que esta aulorizegdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avallagho medica ou rendncia 4o direito de contestar a ava fia¢30 medica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE

23 -Estada - 24-Data do
civil davitima, L] S0teiro [] Casade (o Civil [ oivortiade [] separado axicizimente [ vidwo Shin Ay it
25 - Greude Parentescs com a viima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D NEo | 27-5eavitima debog ompanheira(al, Inforenar o name momplelo:

1 e
28 - Viima El S5im | 29-5e tinha filhos, informar i 30-Vithma debou Dsjm ] 31 - Vitima Ds.m | 32 - S tinha irmdos, informar Isi-unjmaﬁcbnu |:|51m
Hﬂ""“?lz]h.'lu Viwos: Falecidos: | mwammﬂmmu mm&minmb { Vivos: Falecidos: palsfavds vhvos? D N3o

Estou ciente de cue 8 Seguradora Lides pagasd, caso devida, 3 indenizacio do seguro DPVAT por morte aqueles beneficiinios que se apresentarem e provarsm
=513 condiclo, estando ciante, ainds, de que qualquer omissio ou declaracdo nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
respensabilidade eriminal per infragio do artigo 299 do Cadige Pena!

4 38-12 | Nome:
Imipressdo 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a raga) CRE:
dhimital da

witira ot

Assinatura da lestemunha

b rueTridra

36 - CPF legivel de quam assing a pedide {a roga) 39-2* | Nome:
CPF:

L |
b allabetizidn

NAD ALFABETIZADD

37 - Assinatura de quem assing 2 pedido (a rogo) -
i, T ssinatyra da testamunha
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41- Assinatura do Representanis Legal (se howver) 43 . Assinature do Procurader [se houver)
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WAGNER MOREIRA BEZERRA

BANCO: 237
AGENCIA: 07170-6
CONTA: 000000023811-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC01307202005000000000023707170000000023811168750 PAGO



Via de Pagamento para 0 mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180 http:/fwww.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N E R G.1 A VISTA

WM CMPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4464959

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

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
OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E N EHGIAU|5TA

w iRt CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 01/2020 | R$ 969,04

836500000093.690400750004.000000000539.918001200057

(AR TAT R

I af 1 13/02/2020 0*






.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168424/20
Vitima: WAGNER MOREIRA BEZERRA
CPF: 832.785.912-91 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

WAGNER MOREIRA BEZERRA : 832.785.912-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 02/02/2020

. . WAGNER MOREIRA
Titular do CPF: BEZERRA

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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 17/06/2020
Nome: WAGNER MOREIRA BEZERRA
CPF: 832.785.912-91

WAGNER MOREIRA BEZERRA

Data do cadastramento: 17/06/2020
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
NGmero: 3200217425 Cidade: Caracarai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WAGNER MOREIRA BEZERRA Data do acidente: 02/02/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

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

Data da analise: 23/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALI(,ZO P2
FRATURA EXPOSTA DA ASA DO ILIACO ESQUERDO. P1 10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO ILIACO(LAVAGEM E SUTURA) P4 6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
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 LEVE DO QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: @11 // IMAGEM P12 A 17

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 completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200217425 Cidade: Caracarai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WAGNER MOREIRA BEZERRA Data do acidente: 02/02/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

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

Data da analise: 23/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALI(,ZO P2
FRATURA EXPOSTA DA ASA DO ILIACO ESQUERDO. P1 10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO ILIACO(LAVAGEM E SUTURA) P4 6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: @11 // IMAGEM P12 A17

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: WAGMNER MOREIRA BEZERRA

Carteira de Trabalho: 2610508 SERIE: 001-0 UF: RR CPF: 832.785.912-91
Naturalidade: LAGO DA PEDRA/MA Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: AUTONOMO

Enderego: RUA PEDRO VASCONCELQS, 542 — LIBERDADE / CEP: 69.309-105

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil; CASADA

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

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante procurador
o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO 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.

/ 4\\ Boa Vista-RR, 06 de fevereiro de 2020.

7 /N
4\_/ G rar A‘/ﬂh_r el AZ.-_ (e
¢/ Assinatura do Outorgante :..J

{reconhecer firma por autenticidade)

CPF Solicitante: ﬂi?&ﬁﬂﬂ




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168424/20
Vitima: WAGNER MOREIRA BEZERRA Data do acidente: 02/02/2020
. ) P . . WAGNER MOREIRA
CPF: 832.785.912-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: BEZERRA
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
Procuracao

WAGNER MOREIRA BEZERRA : 832.785.912-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/06/2020 Data do cadastramento: 17/06/2020
Nome: WAGNER MOREIRA BEZERRA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 832.785.912-91 CPF: 020.134.582-07

WAGNER MOREIRA BEZERRA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



: GOVERND BE ESTADD DE RORAIIA
POMBI . ECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
ﬁtﬁ FOLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
“‘ﬂ’\ir_ DELEGACIA ONLINE DE RR
L ENDEREGO; Av. Getulio Vargae, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR - CEP 69.208-045, Fona: [85) 9 8168-7208

Ocorréncia N° 2544/2020 - Registrado em: 01/05/2020 as 15h 45min

FATOIS) COMUNICADO: PRESERVACAC DF Data/hora do Fato: 02/02/2020 as 10h 30min

LOCAL DO FATO

funicipio: CARACARA| UF: BR
Logradouro: DOUTOR ZANY L=l CER:
Bairro: CENTRD Tipo de local: ViA URBANA

Referéncia;

Gnmpiﬂrmnm

EWﬁL‘JIMENTUtS) GQHUNIG&NTE

WAGNER MOREIRA BEZERRA(3S), nascidola) em 19/08/1984, sexo MASCULING, solteire(a), exercendo a profissao
de AUTONOMO, CPF N® 832.785.912-91, Pais: BRASIL, natural de LAGO DA PEDRA-MA, filho(e) de VALDEIDE DA
CONCEICAD MOREIRA & LOURIVAL GOMES BEZERRA, enderego: FEDRO VASCONCELOS, cep: 63308-106, N*:
542 bairro: LIBERDADE, BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 88406-T082.

RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE REGISTROU A SEGUINTE INFORMACAO NA DELEGACIA ON LINE: GUE NO DI& 02/02/2020
AS 1030 HORAS CONDUZIA PELA RUA DOUTOR ZANY BAIRRO CENTRO NO MUNICIPIO DE CARACARAI A
MOTOCICLETA HONDA/CG 125 FAN DE PLACA 4291 CHASS] 5C2JC4110FR107187 DE PROPRIEDADE DO
SENHOR BRASILIND APARECIDO DA SILVA NETO, QUE 1A NO SENTIDD CENTRO BAIRRO E QUE UMA QUTRA
MOTOCICLETA PERTENCENTE AQ SUPERMERCADC MAIAMY QUE TRAFEGAWVA NO MESMO SENTIDO FOI
FAZER A ULTRAPASSAGEM QUANDO O PNEU DA CARROCINHA QUE A MESMA PUXAVA BATEU NO PNEU DA
MOTOCICLETA QUE EU CONDUZIA FAZENDO COM QUE A MESMA DERRAPASSE. QUE FUI ARRASTADD NA
QUEDA JUNTO COM A MOTOCICLETA QUE BATEU NUM POSTE. QUE SOFRI LESCGES CORPORAIS, QUE FUI
SOCORRIDO PELO SAMU REGIONAL ATE O HGR. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT. EQ

RELATO,

ADRIANG S, 5, SANTOS JOSEMAR MOREIRA DA SILVA
DELE AD0 DE POLICIA LIGIAL CIVIL
TRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000389
Assmp-.nﬂ ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

U WAGNER MEI'HEIF.A BE
COMUNICANTE

Frojete SIGMA - Impresso em: 01/08R020 20:48:30 Péagina 1 da 1



g I&.guiﬂBiER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o 5ite www.seguradoralider.com_br ou antre em contale abravse de um dos nimeros abaixo:
wdtWMHmmmmemMMWaMWHHM}
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596  Outras regifies: D800 022 12 04
SAC (para reclamaghies ¢ sugestes, 24 hors por dia): 0R00 0228189 | SAC [para deficientes auditivos o de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: DED0 02191 35

i oy

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidaczo de sinistro, conforme estabelece 2 Circular nimero 445,12,
disponivel no endereco eletrdnico:

http://wewZ susep gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=1&CD DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/13, que trata da prevens3o & lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagies acerca da profissie e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em formecer as informagies de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do Scpuro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicacdo ao COAFL

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, GRGRO RESPONSAVIL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIBENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE A ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINAUDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR E IDENTIEICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS A LE1 N28.613/98,

S o

[ pelo oxposto, s WUANTY AMNORI M DE 5. NOPES

inscrito {a) no CPE/CNPI mbﬁ 34’@ 3 g“&-’ f 4 \5 . nagualidade de Procuradoer {a) / Intermedidrio (2] do Beneficidrio

Z{jﬁﬁ”ﬁﬁa mp%t R"H 66%R" R"H inserito (a) no CPF sob o N,B‘B&)#’BS qq%ﬁ g i »
do sinistro de DPVAT cabertura t NW&HDE'-U _da Vitima wﬁ@NGRJ WR'E IR'PI JEﬁ-ZJE RRA

inscrite (a) no CPF sob o NE 83%#8!; 9 1‘2-! ! gi _» conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e aprasente os documentos comprobatérios:

Recuse informar

\ L
-

r

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéneia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando 2 copla
da comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a faisidade da presente declaracio implicard na sanciio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

" ROA 5D-PM.JACINTO T, DE 6. SIMWA [“EBY [

BT C ARAN B === 3pn isTA =RR|* 60313572

| "RUANN AL §0022R%4 6 RoTmALk. com 8540116836F-

oo ROR 1R, 00 DE TUNHO DE 2020,

Assinatura do Declarante

DLDRL.OOT VOO1/2017



