00040378
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190577089 Vitima: ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO

Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14967382
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190577089 Vitima: ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO
Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO

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? 14967383
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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190577089 Vitima: ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO

Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15292997
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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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190577089 Vitima: ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO

Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000001352

Conta: 0000049531-9

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



( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3190577089

Nome do(a) Examinado(a): ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO
Endereco do(a) Examinado(a): RUA DA PISCICULTURA 312 PISCICULTURA
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: 705.458.062-16

Data e local do acidente: 14/04/2019 BOA VISTA - RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 30/12/2019

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO COM CONSEQUENTE FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ CIRURGIA- OSTEOSSINTESE, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM AGOSTO DE 2019

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

MSE: PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA EM FACE LATERAL DO MEMBRO (COTOVELO/ANTEBRACO) + COMPROMETIMENTO DA
AMPLITUDE DO ARCO ARTICULAR EM GRAU ACENTUADO; COMPROMETIMENTO DA PRONACAO + LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXAO/EXTENSAO DO PUNHO + COMPROMETIMENTO DA FORGA MOTORA DA APREENSAO/PINCA + DA FORCA MOTORA DE
SUSTENTACAO DO MEMBRO ( PRECISA USAR O MSD PARA AJUDAR A ELEVAR O MSE)

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM ( )NAO

V) Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM ( )NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

MSE: COMPROMETIMENTO ANATOMO FUNCIONAL EM GRAU ACENTUADO

VII) Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagées que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( X ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR
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Seqoradara

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s i m e e VYA |
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
L

[ ne do sinistro ou ASL: | cof da witima: s Hnme completo da vitima:
| 405.1458.062-16 ‘A*{_D_,T.u_m...{‘,‘zl"ﬁ Joo. Cunpg Cooualsodlo

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA W{TlMMBEHEHCIﬁRID:' ~CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Nome completo;

- ArBarrasders ok Gwm Coxgloa 000 §05458.062-1 6
Profissio: u&ﬂﬂnﬁmﬂ |Endere=,‘1:| .,AJE;"-?J:P WA H;}rie:'-i Complemento:
Bairo; @_J;::Q&EJJ»U{.-U-- Cidade: /PJE»GL Vidlo - “I.Enadui_ﬂ.R CEP:

E-mail: Tel.(DDD):
" Moo hdmail . com Q9 qaIGH - H2ED

E Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL:
E [5] RECUSD INFORMAR ] ATeRS1.000,00 ] R$2.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
a [ semRenpa [ ms1.001,00 ATE R$3.000,00 O :H.m.m ATE R$7.000,00 (] ACIMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD -
- s .
= [ CONTA POUPANGA (somente para s biancos abib, Assinale uma opgio) [[] coNTa CORRENTE (Todos os bancos)
(7] Bradesco(237) B ttadi (322) Nome do BANCO:

[ ancodoBrasi(001) [ Caba Econimica Federal (104)

n.GEmcm:'D CONTA: [_J-{ JdR31 ' ]@ AGENE‘IA.:C]D CONTA: r' ]O

1h'rfnr?l1"arn-d-lgrhusem] {Informar o digito se existir] {Informar o digite se aiatir] {Infarmar o digito se existic)

Autarize a Seguradors Lider s creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, ovalor da indenizagSafreembolso do Seguro DPYAT
a que su tiver direito, reconhecendo e dandao, desde 1@ e somente apds a efetivacio do crédito, quitag3o total do valor recebido.

ElNinha IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou Lt £ B
Eﬂ IML que atende a regldo do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Felo motvo assinalzdo, solicite o prosseguimento da analise do meu pe-dldl:r de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, Lanmrdandc' desde ja, em me submeter 2 avafiac3o medica as custas da Seguradora Lider para '.'\enhmq;.ﬁnda existéncia & mannﬁcaynu das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6,194/74, art. 32, §17, declarando que esta autorizacio nSo slignifica prévia concorddncia com a futura
avalatdo medica ou rendincla ao direito de contesta-la, case discorde do Seu conteddo,

I}EI:LARAQEO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA {uB ERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Seleiro [] Casado (no Chil) [ Divorciade [_] Separads Judicisimente [] Viove | Data do ébito da vitima:

Grau g Parentescs com a vitima: | Yitims delxou companheirofal: I:I Sim I:] Mo | Seavilima dekou EFH‘ann"_IEiI’H_aL qumm_mhm:

Vitima teve filhos? [ Sim Nbo Se tinha filhas, informar quantos: . | Miima deisou sim Nio [ Vitima deixou Sim ET
D L—'I Wivos: ' Falecidos: - pasciturs [val ngseer)? D D palsfavds vivos? D O

Estou Hente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagho do Seguio DPVAT par morte EIqLH!lE'S beneflttérm-s Gl 82 apresentarem e provarem
esta condiglio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obsigagao de ressarcir ovabor recebida, além da
responsabilidade crimimal por enfracio do artigo 295 do Codigo Penal,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob a5 penas da lel, gue estou impossshilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML) para os fine de reguerimento de Indenizagdo
do 5 DPWET alidez t 2 ez assinalar uma das o 5 -
o SEgura por nvalidez permanente, uma vez gue | poes): np I...!I.F Eﬂ"g

luca!eﬂata'%m M.ﬁl" RR QQHD‘DIEG-&E m’;‘::g
Mome: --"L{,q il ﬁ"'h-hi}-’:l lj_ﬁ}f CJ‘U’ 'ﬂéﬁ Cﬂm.&"ﬁl&,@ CPF:
67-4¢6
< B Assinatura
[T Acsinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
=2 CFF;
Assinatura da vitima/beneficlirio [declarante) |

| Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howwer] Assinatura do Procurador (32 houver]

1*] Avitima/benefickirio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, mﬂnnrompi,z, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maloes @ capazes, compeometendo-se 3 dar-he dénda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 V001/2018



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 019018/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Iniclo do Registro: 26/06/2019 10:28 Data/Hora Fim: 26/06/2018 10:38

Delegado de Policia: Clayton Alexandre Ellwanger
DADOS DA OCORRENCIA

Afato: 3* Distrito Policial
Data'Hora do Fato. 14/06/2018 19:28 (Data Aproximada)

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Baimo: Unigo
Logradouro: RUA ATELIER PEREIRA DE MELD
Complemento: VIA PUBLICA - BAIRRO UNIAD

Tipo do Lozal: Vie Pablica

Matureza = . Meio({s) Empregado(s)

W

‘rﬂEIB-'.‘Anidsnta de irdnsito sem vitima - Quiros ’ Maa Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO [VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Venezuelana Maturalidade: CURUFANO DE Sexo: Masculino Idade 43
Profiss@ao: Adminisirador
Estado Civil:Sem Informacio
Mome da Mae: Carman Elizabeth Caraballo de Crespo MWome do Pai: Arstides Crespo

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
: 51T
Logradours: RUA ATELIER PEREIRA DE MELD M 1038 U E? {:‘L' I 2019
Complementoe: VIA PUBLICA - BAIRRD UNIAD
Bairro: Uniao
Telefone: (95) 99118-8830 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR | |
Nacionalidade: Brasileira
Enderego )
Municipio: Boa Vista - RR . J
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
MWenhum Objete Informado
RELATO/HISTORICO

COMUMICANTE REGISTRA OCORRENCIA DE TRANSITO EM 14/04/2018 AS 18:28:44 . QUE TRAFEGAVA D VEICULO
(1) HONDA 125 AN 2000 COR AZUL, PLACA NAK 1009 CHASSIS 8C2JC3010YRO23838 RENAVAM 00731095030,
PROPRIETARIO AQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO

QUE O CONDUTOR SOFREU FRATURA NO BRACO ESQUERDOD

VEICULOD 2 (NAD |DENTIFICADO) CONDUTOR (MAD IDENTIFICADO) SEGUNDO INFORMACOES ESTE TERIA SIDO O
RESPONSAVEL E E.FLUSRDGH__DD ACIDENTE EMPREENDENDO FUGA APGS O SINISTRO.,

QUE MAD HOUVE INTERVENCAD DA POLIGIA MILITAR. QUE © COMUNICANTE FOI ATENDIDO POR VIA MOVEL 4
SAMU.

Delegado de Pallcka Civil: Claylon Alexandre Ellwangar
- Impresso por: Leonarde Sidou Piedade
Data d& Impressio: 2RM06/2019 10:38
g =TS Proincolon®  Néo disponivel » PPe - Procedimentos Policials Eletrinicos

Pégina 1 de 2



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 019018/2019

ASSINATURAS

i Arquimedes Jose Cr&apﬂ Carahailu
{Comunicanta | Vikma)

“Deciar pas o davitos N de dirsio qus sou afa} dnico(a) responsdvel pelas nismosSes BEMA sisladas o cenls goe poderel chvil & ¢ [ el declaragiin gue del
crigem, Enfenmer pfein nas Afligos 1F2-Decunciagin Calmiosa o 30-Comunicagdn Fakn de Crises o de Cantraeencio do Gadign Pacial Dranises. *

ﬁ{, ;Ll. f-'ﬂg

Delegado oe Palicka Civil: Claylon Alexandre Ellwanger Pagina 2 de 2
Impresso por:  Leonarde Sawdou Pisdade s
Data de Impresslo;:  26/06/2019 10:38 i

¢ T B s " PPe - Pracedimentos Policiais Eletronicos



Segiracora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Lk e g e e SR RT

Eseotha ols) tipe(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ monrre

N

r

N® o sanistin o ASL: CPF da \atwrna; i More complets da vitima: h
15M58.062-36 | Axguuinaden Jose (uspg Caruadodlo

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completa: CPF: o, "
~ ArBirreaidirs TR Ctwops  Coradoa R0 \ﬂna 1458.062-46
Professag: Enderago: Nimerg Complementa
An$Wuhnﬂ| J%S?@muﬂhx». 311
Balrro: Cidade: .~ = . Estado:
/}-} bmﬂ,&ut{-« ! ' le l._E'/}tM o _ [ R R
I'. il i . TE1 ooo):
L@ hdmail . com G aRISH -4 2 €D
E Declaro, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme mmﬂm'.-anle ancxo [ANMEXAR COPIA).
E -_Héﬂ.ﬂ. IMENSAL: = == — -
< RECUSD INFORMAR [ Are #$1.000,00 [[] ®s2.001,00 ATE R$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
4[] semRenDA [ wrs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J RrS5.001,00 ATE R$7.000,00 (] ACIMA DE R$10.000,00
g DADOS BANCARIOS DO EEHEﬂctAmu DA INDENIZAGAD -
= -
g E CONTA POUPANCA [Somente para os bancos abakan, Assinate wma opcin) D CONTA CORRENTE [Todos os banoos)
[] Bradeses (237 B] i 341) Nome do BANCO:
[ sancodoBrsifoo1)  [_] Caixa Econdmica Federal (104)
e ({352 comn (18531 J@)| stren (IO comn (" O
[i:&:murnmahnse =haly] {infarrar o digite se existir} Whn-rﬂ-@am enighir] {Irfarmar o digo se eastir)

S

Autarizo 8 Seguradara Lider a ereditar na conta bancaria informada, de minha titularidads, o valor daindenizacio/reembolso do Seguro OPVAT
a gue eu tiver dieeito, recanhecende e dando, desde [ e somente apds a efetivacdo do credito, quitagSo total do valor recebido.

LS

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

Declaro, sab as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresantar o lauda do Instituto Meédico Legal [IML) para o5 fins de requerimento de indenizaczio
o Segurn DFVAT por invalbder permanente, wima vez que (assinalar uma das opobes):

e GNT
[ Mao hd IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residingia; cu b 8 g, 29?9
Efo IMIL que atende a regido do acdente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedide.

Felo motwo assmalaga, selciso o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na docurmentacso
apresantzada, concordando, desde &, em me submeter § aaliacBo medica 25 custas da Seguradara Lider parn venficacio da existdneia e quantificacdo das lesBes
permanentes decorrentes de acidents de transite, conforme Lei 5,134,/74, art. 3%, 518, declarando que esta autorizacdo nSo significa prévia concorddnca com a furura
avaliagdn medica cu renince 20 direio de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

L
-
=
[y
=
=
-4
=
=
B
takd
L]
ik
=
=
<
-]
=
=

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civi da vitima: [] Sohteire [[] CasdofnoGhil) [] Civardiade [ Separads Judicisimente [] vanve | Datm do 6bita da vitima:

LS

Grau de Parentasco com a vitima: J Vitima deiwou companheirola): D:‘.Im D Mo i Se avilima detsou companheireda), informar o pome completo:

Vitima teve filhas? r_‘[ﬁnT |:] Mio | Setinhafilhas, informar quantes: . Vitima deiog D Sim |:| Hia | Vitima deixou Ds.m |:| Naa

Vivos: d Falecidos: T |- nasciture [val npscer)? paisfavas vivos?

Estou Elente da que a Seguradora Lider pagars, caso devida, 3 indenifacio |:|-.‘.- Seguro DPVAT par morkz Agueles bEﬂE[utliMs QU 52 apresentarem @ provarem
esla condicio, estando ciente, ainda, de gus qualguer omissao ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarce ovalor recebica, glém da
responsatnbdade cnminal por mfracso do artigo 299 do Cooigo Penal.

Local e patar BOG. Uil - RR,00105[2642 beipsseni
- L m&d}__lﬂ;‘;__ e Cornaballe | cpr. i I
' 1-16 =S
Assinatura
natura de quem assing A ROGO 22 | Nome:
2 CPF;
Assinature da vitima/beneficlirio (declarante)
| Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (e houver)

(™} Avitima/beneficiario nio alfabetizado deverd escolher outra pessea alfabetizmds, maior e capge, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGD,
na presenca de 2 (duac) testemunhas masones e capaees, compremietendo-se a dar-ihe dénda do inteiro teor do conteddo, antes do preeachimento & assinatur,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO

BANCO: 341
AGENCIA: 01352
CONTA: 000000049531-9

Autenticacao:
O9FE24234393002EC75BDAS54FD7A49069215DAD782B2B1ED4F45FB3F4FFCOFBE






7i0B/2019 U g E!%j'i‘ . 281’9 Via de Pagamento para o mesfang: 072018 referenta a UC: 1080281

RORAIMA ENERGIA
ROEARIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VIST

Lugpdar V% CNPJ; 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
EE ===
ViA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 3319921

ﬂ = #
ILUIR INACID DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAO, 1832 2‘E *‘g

BURITIS 69309200 BOA VISTA "~ RR' .
CODIGO UNICO MES ~’#|\PERIODO DE CONSUMO
1090291 07/2019 2] 24-JUN-19 a 25-JUL-19

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO 57477 | TOTAL A PAGAR
50 -' 16-AUG-19 " | R$ 252,317,




TR 10T Via de Fagamento para o mesiano! 11/2013 referente a UC: 1625960

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

e e R A AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligadn &2 V%— ONPy: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4133898

ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO
R. DA PISCICULTURA, 312 , 2

PISCICULTURA 69314002 BOA VISTA ERR
CODIGO UNICO MES - PERIODO DE CONSUMO
1625969 11/2019 16-0CT-19 a 26-NOV-19
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
419 20-DEC-19 R$ 323,50
OBSERVACOES

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

sutenticagao mecanica

recorte agqui

RORAIMA ENERGIA
B?BARIM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
WWW CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| CODIGO UNICO MES TOTAL A PAGAR
| 1625969 11/2019 R$ 323,50

836300000038.235000750002.000000001628.596911190053

RV AT

www.roralmaenergia.com.brisegundavia/fatura.php 1M



0 UBER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o e o PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Parg mis esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou enlre am contato através de um dos numeros abaxo

Central de Aterdh.vento (para consultas sobre indenlzagfes e prémlos, de segunds a sexta-Feira, das Bh &s 20k)
Capitals @ regifes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regldes: 0800 022 12 04
SAC {para reclamacies & sugestes, 24 horas por dla): 080002281 89 |  SAC{para defidentes auditives o do fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvideria: 0800 023 §1 35
|

INFORMAGEOES IMPORTANTES

[
§

0 preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidaglio de sinistra, conforme estabelece @ Circular nimero 445/132,
dispenivel no endereco eletranice:

http:/ fwww susep.govbr/BIBLIOTECAWE B/ DO CORIGINAL ASPXITIPO= 18C00IGO=20656

A Circular SUSEP! nt 445/1%, que irata do prevencio & lavagem de dinheire no mercade seguradon, determing que todas s Seguradoras sho obrigada
a censtitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBos. Este cadastro deve conter, além dos documentes e idantificacss
p]u:u.nt, Informaces acerca da profissfo e da faixa de fenda mensal, slém da respoctive documentacdo comprobatéria

A recusa em fornecer 35 Informagdes Je profisslio o renda, neste formuldrls,

nio impede o pagamento da indenizaclo do Seguro DPVAT, contude, poi
determinacio da referida Clroutar,

asta recuss ¢ possivel de comunicagdo ao COAF',

" SURERINTENDENCIA DE SEGURCS PRIVADOS — SUSER, GRoko RESPONSAVEL PELD CONTROLE FISCAUZAGRAD DOS MERCADOS DE SEGUAD, BAEVIDENCIA PRIVADS
ABLATA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURD. ¥ CONSELHO DE CONTNOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTRUTUSA ba MiNISTERG o4
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCISLINAR, APLICAT PEMAS AGMINISTRATIVAS, RECTDEN, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IL[CITAS PREVISTAS Ba LEI N2D.513/98.

" . o = =
Pelo exposto, eu ;i LEE,JJ. A Gt & E:LL ﬁ&ﬁtj:?_—g"’ . : -
inserito{a) no CPR/CNFI "'535 Qﬁ i, "'ﬁ i:z.. / Q‘Jj , ha qu.'alldaéa de Precurador {a] / Intermedidrio (3] do Bedeflcidrio |
ARMMLL_JMMWMW CPF sob o N# &0’55534& (A6

- . ) 3

do sinistro de DPVAT cobertura | "ﬁw.«g*- R-{F—'lf da Vitima M\-ﬁm @#@v_ WJ@%
L Arou oty I, | Lanaksgis

inscrito (a) no CPF sob o NE &55-45§ = QE g il J.{; . Canfarme determinagdo da Cireular Susep 445/12:

I f'_Drl:.LIarn Proflssio:
Hiai

T ] —— e

Renda: ¢ apresento os documentos comprobatérios |
e M |
Recllsainformar I
" "_-_" AL - o |
' p——T F‘L“ -
Peclare alnda, sob 35 penas da 18l @ para fins de growatde fesidincia junto o Seguradors Lider-DRYAT, residic no enderece abaiso, anesande & edpis
do comprovante de residéncla do enderece infarmado, Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard nas sangio penal prevista |
no art. 299 do Cédige Penal, ) i
) . .
T, . T |
Enderage: . = . b 4 " Mamaro: Complemento; |
I  PrdEvu o it 'ijafwm 4832 foaa., |
. Bafrro: il Cidade: : EitEn' CER; !
Brnifth Boo [fitoe L £9.309 - 208 |
E-miall: -

_levon @ ATt mmon £ Lo

<1.{DDD);
-@'5'] 45403~ 506 &5

Ir
i

i
i

LacaleData:Mﬁr‘[ﬂ'ﬂ-ﬁqo?‘_ I8 _&&@Uﬁ C'."-f- 2049 A
- o

H -

o 3 \\I & 3
/ y |
.I " i* J _‘.'l ! f,

- g 1. e e B ——
Astinatura —dz Declarante

!

DLDAL.OO1 VOO1/2017



' CARTERA DE TRABALHO E PREVIDENCIASOCIAL

MINISTERIC DO TRABALHO |
E EMPREGO 2

© . SECITTARIA D POLITICAS PUBLICAS DE EMPREGD " -

144.88907.31-4

" PISPASE; —— J

: = MRMERCD mw———-l U = =
4 0394712 -W'Am _]RR 4

| |

ASEIFAT LA LICH T TULAR
; | POLEGAK DRREITC
1 T

ARQUIMEDES JOSE GRESPO CARABALLD

T QUAEIFICACAO Civi! (A

ESTRANGEIRO

FILAGAD......,..m.: CARMEN ELIZARETH CARABALLO DE CRESPO
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190577089

Vitima: ARQUIMEDES JOSE CRESPO

CARABALLO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
14/04/2019

FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO

APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA EM FACES LATERAIS DO COTOVELO E ANTEBRACO ESQUERDQS, FORCA
MOTORA DIMINUIDA E DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE PRONAGAO DO ANTEBRAGO ESQUERDO E FLEXOEXTENSAO
DO PUNHO ESQUERDO.

VITIMA SOFREU FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO, FOI SUBMETIDA A OSTEOSSINTESE E TRATAMENTO
FISIOTERAPEUTICO. ESTA DE ALTA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Com sequela
30/12/2019

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO EM GRAU LEVE. N
NAO FOI POSSIVEL ESTABELECER NEXO CAUSAL ENTRE A LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO,
DESCRITA NO EXAME FISICO, E A NATUREZA DO TRAUMA.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190577089

Vitima: ARQUIMEDES JOSE CRESPO

CARABALLO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
14/04/2019

FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO

APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA EM FACES LATERAIS DO COTOVELO E ANTEBRACO ESQUERDQS, FORCA
MOTORA DIMINUIDA E DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE PRONAGAO DO ANTEBRAGO ESQUERDO E FLEXOEXTENSAO
DO PUNHO ESQUERDO.

VITIMA SOFREU FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO, FOI SUBMETIDA A OSTEOSSINTESE E TRATAMENTO
FISIOTERAPEUTICO. ESTA DE ALTA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Com sequela
30/12/2019

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FISICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO EM GRAU LEVE. N
NAO FOI POSSIVEL ESTABELECER NEXO CAUSAL ENTRE A LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO,
DESCRITA NO EXAME FISICO, E A NATUREZA DO TRAUMA.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190577089 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARQUIMEDES JOSE CRESPO Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
CARABALLO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ' .06/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190577089 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARQUIMEDES JOSE CRESPO Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
CARABALLO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ' .06/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE

' GUTGH’G&DQ‘ ba & i f_;'_.fg -
. g, LR

ROFISSAD:

IPDS‘:’:&D .ﬁw!!?ff :
[1DENT1D§UE: _l.sbi 30'4- 'Iﬁ - ﬂa
lENt}ERECD:ﬂ o o P \
o Particular de Procuragao, nomeio & €O
procurador € outargado, acima qu-a'l'nﬂ:ada, a quem confio poderes para representar-me

perante as SEGURADORAS que constitul © CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINISTRO ocorrido na deta: 14 /2 W 1eoi4.,

cobertura M“-'&%- v‘ttimazW—W— -
Rep Vinka = LR 0210512019

LOCAL E DATA

pelo presente instrumen pstituo meu bastante

Nopeged L

ASSINATURA DO O UTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

"-. “ﬁ:ér};t-\c-;&---;l-..-. i (A A .1....‘.-:-.‘. {:Emﬁ' I.ESEntE EC!II’I‘IEI’ItU

qu:zﬁ.FutT ; E']?JF! 8. 155 b 4SS . o i y
Seo RcrR :ffﬁfﬁmﬁ.u s e faprgsentadﬂ neste Cartério na data
b Ss0 S indicaca no carimbo eletronico de

reconhecimento. Dou fé.

R

“PF Solicitante: 70545808218



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0352289/19
Vitima: ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO Data do acidente: 14/04/2019
CPF: 705.458.062-16 CPF de: Proprio Titular do cpF; ~RQUIMEDES JOSE

CRESPO CARABALLO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO : 705.458.062-16

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 09/10/2019 Data do cadastramento: 09/10/2019
Nome: ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 705.458.062-16 CPF: 413.653.806-53

ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO MANOEL COELHO NETO



~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0352289/19
Nuamero do Sinistro: 3190577089
Vitima: ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO Data do acidente: 14/04/2019
. ) P . . ARQUIMEDES JOSE
CPF: 705.458.062-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: CRESPO CARABALLO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO : 705.458.062-16
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 705.458.062-16 CPF: 432.858.722-68

ARQUIMEDES JOSE CRESPO CARABALLO ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



