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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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200275371 Vitima: MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA
Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 16007507
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200275371 Vitima: MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA

Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA

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 n? 16018086
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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, 23 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200275371 Vitima: MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA

Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000048179-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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s 16 4589,10882 MBRIB BRBANE2A B. BRATISTR
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAILS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA WTHMHBIHEFIEMDMPHEENHHTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 2452017

e pRiR ARBANE2ZR BE2ERRA BATISTA 4522210282
PROEEsGORA | EifAriate S s
3oBUer choRE | ™™ BoA VisTR CRYS 59313042
T hbOANNA. §0L22RTFA@ RoTm ALk, cOM g8 FH116836F

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:
—
18 - CPF do Reprasentante Legal: - 19 - Profissdo do Representante Legal: —

Declaro, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

& recuso inFoRMAR [ rét.00akrs1000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
D R51.001,00 ATE R$2,500,00 D ACIMA DE RS5.000,00

DADDS CADASTRAIS

CONTA POUPAMNCA (Somente para o bancos sbalm. Asiinale uma opgio] D CONTA CORRENTE (Todas 4 bancet)

[ eradesco (237) [ ttaai (322 Nome do BANCO:
Umammn{f Calxa Econémica Federal {104)

Aﬁ!ﬁm: CONTA: [_Dm .IGEHEIMC] D cona: ) O

[imformar o digho se exitic] {infarmar o digito 58 sxistic) {Inkermar o digito se slslic) [inferrmar o digho 1 eadir]

Autorito a Saguradora Lider a creditar na conta banchria mrar-;'nad:, de minha tiwlaridade, o valer da indenizagio/freembolso do Seguro DPVAT
| @ que By tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a elelivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

-

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 IML- FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

_E' Declarg, sob as penas da Lel, que estou impossibiftado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

® Nia hd IML que atenda a regiiio do acidents ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

JEZ

AMNEMNT

INVALIC

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagBo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncla e quantificacio das lesfes permanentes decorrentes de scidents de trinsite causado por veiculo
aulomotar, conforme o disposto na Led 5, 194/74.

Declaro gue ests autorizaglo nlo signiflics prévia concordiincia com a fulura avaliacio médica ou rentincia ao direlto de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e

25 - Grawi

28 - Vitima Sim 19 - Se tinha filhos, informar | 30 Witima detesu ﬂﬁi-m 31 -Vitima . E,|m _;2“5-5 hu;h: Ir'rnaus‘;rfurmir 33 - Vitima debny [:] Sim
teve filos T[] yag | Vives: Falecidos: mdnmﬁdrmﬂ?uuh levelrm!usi‘DN;u Vivos: Falecidos: paisfavts vheos? D Mo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, o indensrag 3o do Seguro DPVAT por morte dqueles benaficidrios que se apresentarem e provaem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer amissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigacko de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Panal,

=
= ET 38- 17 | Nome:
o Impressio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedido [a rogo) CPF;
i hgital da
@ h:“";i.r.rn Assinatura da testemunha
ol TIEI LT
E nilio alfsbatizsda 36 - CPF legivel de quem assina a pedida (2 roga) 3928 | Nome:
=] CPF:
s 37 - Assinatura de quem assina a pedido {8 rogo)

f Assinatyra gda tepstemunha
A0 - Local e Data, % ;311 Ejl@']iijlgzijq’ﬁiﬁéﬁj.

e Moo Gtk

41- Assinatura da vitima/beneficidnie [declarante)

42- Assinatura do Representante Legal [se houver)
FP5.001 VO02/2019

43 - Assinatura do Procurador [se houver
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s 16 4589,10882 MBRIB BRBANE2A B. BRATISTR
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAILS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA WTHMHBIHEFIEMDMPHEENHHTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 2452017

e pRiR ARBANE2ZR BE2ERRA BATISTA 4522210282
PROEEsGORA | EifAriate S s
3oBUer choRE | ™™ BoA VisTR CRYS 59313042
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:
—
18 - CPF do Reprasentante Legal: - 19 - Profissdo do Representante Legal: —

Declaro, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

& recuso inFoRMAR [ rét.00akrs1000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
D R51.001,00 ATE R$2,500,00 D ACIMA DE RS5.000,00

DADDS CADASTRAIS

CONTA POUPAMNCA (Somente para o bancos sbalm. Asiinale uma opgio] D CONTA CORRENTE (Todas 4 bancet)

[ eradesco (237) [ ttaai (322 Nome do BANCO:
Umammn{f Calxa Econémica Federal {104)

Aﬁ!ﬁm: CONTA: [_Dm .IGEHEIMC] D cona: ) O

[imformar o digho se exitic] {infarmar o digito 58 sxistic) {Inkermar o digito se slslic) [inferrmar o digho 1 eadir]

Autorito a Saguradora Lider a creditar na conta banchria mrar-;'nad:, de minha tiwlaridade, o valer da indenizagio/freembolso do Seguro DPVAT
| @ que By tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a elelivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

-

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 IML- FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

_E' Declarg, sob as penas da Lel, que estou impossibiftado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

® Nia hd IML que atenda a regiiio do acidents ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

JEZ

AMNEMNT

INVALIC

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagBo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncla e quantificacio das lesfes permanentes decorrentes de scidents de trinsite causado por veiculo
aulomotar, conforme o disposto na Led 5, 194/74.

Declaro gue ests autorizaglo nlo signiflics prévia concordiincia com a fulura avaliacio médica ou rentincia ao direlto de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e

25 - Grawi

28 - Vitima Sim 19 - Se tinha filhos, informar | 30 Witima detesu ﬂﬁi-m 31 -Vitima . E,|m _;2“5-5 hu;h: Ir'rnaus‘;rfurmir 33 - Vitima debny [:] Sim
teve filos T[] yag | Vives: Falecidos: mdnmﬁdrmﬂ?uuh levelrm!usi‘DN;u Vivos: Falecidos: paisfavts vheos? D Mo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, o indensrag 3o do Seguro DPVAT por morte dqueles benaficidrios que se apresentarem e provaem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer amissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigacko de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Panal,

=
= ET 38- 17 | Nome:
o Impressio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedido [a rogo) CPF;
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@ h:“";i.r.rn Assinatura da testemunha
ol TIEI LT
E nilio alfsbatizsda 36 - CPF legivel de quem assina a pedida (2 roga) 3928 | Nome:
=] CPF:
s 37 - Assinatura de quem assina a pedido {8 rogo)

f Assinatyra gda tepstemunha
A0 - Local e Data, % ;311 Ejl@']iijlgzijq’ﬁiﬁéﬁj.
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41- Assinatura da vitima/beneficidnie [declarante)

42- Assinatura do Representante Legal [se houver)
FP5.001 VO02/2019

43 - Assinatura do Procurador [se houver



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

P e

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002124/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 15/01/2020 08:13 Data/Hora Fim: 15/01/2020 08:47
Dolag_]adu- de Pollcia: Ronaldo Sciotti Pinlo da Silva Filho

DADOS DA OCORRENCIA

Afato: Delegacia de Acidentes de Transilo
Dsta/Hora do Fato: 23/12/2019 15:30
Local do Fatg

Municipior Boa Vislg (RR)

Bairro: Zona Rural

Logradoura: RR - 207 MALACACHETA

Tipo do Local:  Area Rural
Natureza Msia(s) Empragade(s) J
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Man Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ALDENEIS BEZERRA DE ANDRADE (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Sewo: Femining Masc: 18/02/11871 Idada: 4B anos
Maturalidade:CE - Cralsis Proflss8o: Audiliar de Servigos Gerals

Estado Civil:Casado(a)
Mome da Mae: Maria do Socorne Bezerra Balista

Em Servigo: Sim

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Logradoura; RUA MARIATE N 36
Bairro: JOQUEI CLUBE
Talefone: (95) 93124-3585 (Calular)

[Nome Civil: MARIA ALEANEZA BEZERRA BATISTA (VITIMA ) |
Macionalidade: Brasileira Saxo: Femining Masc: 1808/ 1968 Idade: 50 anos
Naturalidade:CE - Cratats

Estado Civil: Softaino(a)

Documentols)
CPF - Cadastro da Passoas Fizicas: 446,222 102-82

Enderago
Municipio: Boa Vista - RR

Logradoure: RUA PRESIDENTE COSTA E SILVA N 102
Bairra: SA0 PEDRO

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Molonsta
CPFICNPJ do Proprietirio 816.414.052-67 Placa MAVEI40

Delegado de Policia Civil:Ronaldo S‘ciolt’n_F'inla da Silva Filha Pagina 1 da 2
Impressa por;  Volnay Amajan Grangeiro Das Neves

: Cinesp Diata de mprescdo: 1500 1/2020 CB:4B 3 3 2
g Protocole n®;  Nio disponival PPe - Procedimentos Policiais Eletrinicos



GOVERNO DD ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOAVISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N?: 002124/2020

Renavam 00240675485 Nimero do Motor JAD4EZS028772

Nimaro do Chassi 9C2ZJAMI0ER0ZETTE Anao/Modelo Fabricagio 20082007

Cor VERMELHA UF Veloule Roraimea

Municipio Veiculo Bos Visla Marca/Modele HONDABIZ 125 ES

Meodelo HONDABIZ 125 ES Velculo Adulterado? MNao

Quantidada 1 Unidade Shtuagio Envolvido

Ultima Atualizagge Denatran 08/11/2007 Sltuagio do Valculo REST.BEN.TRIBUTARIO -

ALIENACAD FIDUCIARIA

!Hnm- Envolvido Envelvimentos J
Aldaneis Bezera de Andreda Possuidor

RELATO/MHISTORICO
A COMUNICANTE, MNAD HABILITADA, COMPARECEL NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DIA, HORA E
LOGAL DESCRITO ACIMA CONDUZIA A MOTOGICLETA SUPRAMENCIONADA PELA RR-207, GOM SUA IRMA MARIA
ALBOMNEZA BEZERRA BATISTA DE GARUPA, QUANDO DEPOIS DA COMUNIDADE DA MALACACHETA DERRAPOU NA
PIGARRA, PERDEU O CONTROLE DA MOTOGILCETA E CAIRAM, QUE COM O AGIDENTE A COMUNICANTE SOFREU
LESAD CORPORAL FRATURANDO O PUNHO DO BRACO ESQUERDC E A CLAVICULA DO LADO DIREITO: A IRMA

MARIA ALBANEZA FRATUROU O UMERO DO BRACO DIREITO. QUE FORAM SOCORRIDAS AQ HOSPITAL PELO
SAMU DO CANTA. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURC DFVAT,

E O RELATO.
ASSINATURAS
'_] P
.ﬁ’ 'l._1 I _ - ) 1.1' - L A;\.
(7] e Alolenety Beapana &y fudne
Volney Amajari GrangalmIDas Mevies Ndamis Bazerra de Andrade
Agente oy Paiic [Camunicanlas | Vitima)
Matricula cuxﬁjaf
Rstponsivel palo Atendimenta
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CYLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B b S g ST

(Mmmmnmmmmuuwummmnm Edmwvauoez permanente [ morte ]
s 16 4589,10882 MBRIB BRBANE2A B. BRATISTR
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAILS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA WTHMHBIHEFIEMDMPHEENHHTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 2452017

e pRiR ARBANE2ZR BE2ERRA BATISTA 4522210282
PROEEsGORA | EifAriate S s
3oBUer choRE | ™™ BoA VisTR CRYS 59313042
T hbOANNA. §0L22RTFA@ RoTm ALk, cOM g8 FH116836F

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:
—
18 - CPF do Reprasentante Legal: - 19 - Profissdo do Representante Legal: —

Declaro, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

& recuso inFoRMAR [ rét.00akrs1000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
D R51.001,00 ATE R$2,500,00 D ACIMA DE RS5.000,00

DADDS CADASTRAIS

CONTA POUPAMNCA (Somente para o bancos sbalm. Asiinale uma opgio] D CONTA CORRENTE (Todas 4 bancet)

[ eradesco (237) [ ttaai (322 Nome do BANCO:
Umammn{f Calxa Econémica Federal {104)

Aﬁ!ﬁm: CONTA: [_Dm .IGEHEIMC] D cona: ) O

[imformar o digho se exitic] {infarmar o digito 58 sxistic) {Inkermar o digito se slslic) [inferrmar o digho 1 eadir]

Autorito a Saguradora Lider a creditar na conta banchria mrar-;'nad:, de minha tiwlaridade, o valer da indenizagio/freembolso do Seguro DPVAT
| @ que By tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a elelivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

-

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 IML- FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

_E' Declarg, sob as penas da Lel, que estou impossibiftado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

® Nia hd IML que atenda a regiiio do acidents ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

JEZ

AMNEMNT

INVALIC

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagBo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncla e quantificacio das lesfes permanentes decorrentes de scidents de trinsite causado por veiculo
aulomotar, conforme o disposto na Led 5, 194/74.

Declaro gue ests autorizaglo nlo signiflics prévia concordiincia com a fulura avaliacio médica ou rentincia ao direlto de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e

25 - Grawi

28 - Vitima Sim 19 - Se tinha filhos, informar | 30 Witima detesu ﬂﬁi-m 31 -Vitima . E,|m _;2“5-5 hu;h: Ir'rnaus‘;rfurmir 33 - Vitima debny [:] Sim
teve filos T[] yag | Vives: Falecidos: mdnmﬁdrmﬂ?uuh levelrm!usi‘DN;u Vivos: Falecidos: paisfavts vheos? D Mo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, o indensrag 3o do Seguro DPVAT por morte dqueles benaficidrios que se apresentarem e provaem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer amissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigacko de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Panal,

=
= ET 38- 17 | Nome:
o Impressio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedido [a rogo) CPF;
i hgital da
@ h:“";i.r.rn Assinatura da testemunha
ol TIEI LT
E nilio alfsbatizsda 36 - CPF legivel de quem assina a pedida (2 roga) 3928 | Nome:
=] CPF:
s 37 - Assinatura de quem assina a pedido {8 rogo)

f Assinatyra gda tepstemunha
A0 - Local e Data, % ;311 Ejl@']iijlgzijq’ﬁiﬁéﬁj.

e Moo Gtk

41- Assinatura da vitima/beneficidnie [declarante)

42- Assinatura do Representante Legal [se houver)
FP5.001 VO02/2019

43 - Assinatura do Procurador [se houver



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: 18/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA ALBANEZA BEZERRA BATISTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000048179-0

Nr. da Autenticacdo 232CF281510D75E1l
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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
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DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Segu:adara.
Q LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Ads iiabe g s T

Para mais eselarecimentos, acesse o site http:/ /www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia au ditiva)

>
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidac3o de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no end erecoeletrdnico:

http:ﬂm.!.SUSEP.GW.BRJBIE-LICITECAWEB}DDCGRIGIHAL..ﬁ.SPI?TIFOnlﬁml}i’ﬁﬂ=29535

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, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, n3e impede o pagamento da Indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF?.

" Superintendénda de Seguros Privados — SUSE P, drgdo responsdvel pelo controle & fiscalizacio dos mercados de segura, previdéncla privada aberta, capital-
izaghio & ressegura.
* Conselho de Controle de Atividades Financairas — COAF, drglio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

sdministrativas, receber, examinar e identificar a: ocorréncias suspeitas de atividades lieitas previstas na Lei n9.613/98,

Pelo exposto, eu  LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES inscrito (a) no CPF n2 254.316.382-15, na qualidade
de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio l‘f”lﬂ Hh@ﬁ Ne-?-i A 6 6HT 15 TH’ inscritofa} no CPF
sob o n® "f’-fG 222, D%g&’ do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da witima
m Pi k H*’Bﬁmezﬂ' B z SH T } 5T Pf inscrito (a) no CPF sob n?
4 'HE; 221 o2 8‘3-/ » tonforme determinacdo da Circular Susep 445/12;

_l Declaro Profissio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

!_Jd Recusa informar

Declaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVA, I, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco Nimero i Complemento
RUA SD.PM.IACINTO JOSE DE SANTANA SILVA 359
Bairro I Cidade Estado [ cep =
Ckranit BOA VISTA |18 | 69313572
Emaill = ] .Te};zfnne camercjallijn] Telefone celular [DD!._)T
luanna.souzza71@hotmail.com (095) 99116.8367

i

Boa Vista-RR, ﬂg;" 0 5.!’ MM '

Local e Data

Azsinatura do necrarant:.- x 0

DLDRL.O0T VIN01,/2017
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( 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: 3200275371

Nome do(a) Examinado(a): MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA MARIATE, 36, JOQUEI CLUBE
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: 446.222.102-82

Data e local do acidente: 23/12/2019 - BOA VISTA RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 13/08/2020

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM CONSEQUENTE COM FRATURA DO UMERO DIREITO

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ IMOBILIZAGAO GESSADA POR 03 MESES, FEZ FISIOTERAPIA POR 30 DIAS, ALTA EM MAIO/2020

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
MSD: SINAIS DE ATROFIA EM BRAGCO/ANTEBRAGCO ( DIFERENGA DE 1,0 CM) + LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO/EXTENSAO
+ COMPROMETIMENTO DA SUPINACAO + COMPROMETIMENTO DA FORGA MOTORA DO MEMBRO

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

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

(X)SIM () NAO

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

MSD: COMPROMETIMENTO ANATOMO FUNCIONAL EM GRAU MODERADO

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 graduacées que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): MEMBRO SUPERIOR DIREITO

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

Regiao Corporal (Sequela):

% 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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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 valoragdo 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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( Srquradora

{ LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

e w A

Bara mais esclaresimarntos, acesse o sita www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um das ndmeras abaik
Cantral de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios): Capitaks & regides metropolitanas: 4020-1586 f Dutras regifes: 0300 022 12 04 [ Das Bh &s 20h
SAC [para dividas ¢ reclamagBes): 0800 022 8189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 581 2563 | Ouvidaria: 0800 021 91 35

[ Mamers do pedido DPVAT: 3&00 fsg 43 E Data da solicitacda: &&" fOé;f >

Doy MBS A A

Nome do beneficidrio: MH RiR n 'L’B A ngb F“ 8’ : 6 ﬂ Tl QTH— CPF do heneﬂ:i&riu:yq é‘ﬂ,ﬂ,gﬂﬂ&; ‘;.2'
Nome do stitante: Y IARA A PY MBPHNER 3. BATISTA  cprdosolictante: Wéiﬁ'w&' o

3

DADOS PARA CONTATO

Tel, Celular: ( q 5 } g g ’HG QSS:‘FTEI. Comerclal: | - ) Tel. Residencial: { )

ooD oo Dop

E-mail:

i
L

-~ —— - ———r—

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

[J pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EJ INVALIDEZ PERMANENTE [J morTe

MOTIVO DA SOLICITACAD

Al piscorpo panecativa [l piscorpo po vaLor RecesiDo [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

i
o L NE— e

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PED IDO DE REANALISE?
[ nio ﬂ SIM, informe quallis) Novos documentas médicos
documentos estio
T i 3 taudo do miL
D Boletim de Bcorréncla
ﬂ Notas fiscals complamentares
u Outros:
[DESCREVER])
h ——— e - CE————— e - _J
[ NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD )
e A

Boa VisTh , 22106 |2080.

5 . e Local e Data ;
Moo MoK Brigtnva Raliids

Assinatura do solicitante ou de guem assina & pedido (a rogo)

i IMPORTANTE:
Depais 0o preanchar todos os dados, imprima o farmubirio, sasing & entregue no mesme pento de alendimente am gue diu ertrads inlcalmente no seu pedido do Seguro DPVAT,
Ohsenvapio sobre beneficidno/vitima nSo alfabetizada:
Donin alfabetizade deverd escolher pessos de sua confianga, aifabetizads, maior e capaz, para preencher e assiner o formuldrip, a seu pedido {3 seu rogol.




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0216169/20
Vitima: MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA
CPF: 446.222.102-82 CPF de: Proprio
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

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

MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA : 446.222.102-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 23/12/2019

. MARIA ALBANEZA
Titular do CPF: prrpp oA BATISTA

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: 03/08/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Data do cadastramento: 03/08/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200275371

Vitima: MARIA ALBANEZA BEZERRA

BATISTA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
23/12/2019

FRATURA DO UMERO DIREITO
APRESENTA FORCA E TROFISMO MUSCULAR EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO DIMINUIDOS E DEFICIT DOS
MOVIMENTOS DE FLEXOEXTENSAO DO BRACO DIREITO E SUPINAGAO DO ANTEBRACO DIREITO.

REALIZOU IMOBILIZACAO GESSADA E TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO.
ESTA DE ALTA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Com sequela
13/08/2020

Observacdes: DE ACORDO COM O EXAME FISICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA EM MEMBRO SUPERIOR
DIREITO EM GRAU MODERADO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
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 médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200275371 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ALBANEZA BEZERRA Data do acidente: 23/12/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
BATISTA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO.
FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO 3200159136 ANTERIOR NEGADO SEM SEQUELA. BAM ACOSTADO NO SINISTRO ANTERIOR.

@1 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 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 (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 residual - 10 29 R$ 945,00

membros superiores ’ % 0 ’

Total 7 % R$ 945,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA

Carteira de Trabalho: 2606766 SERIE: 001-0 UF: RR  CPE: 446.222.102-82
Naturalidade: CRATEUS/CE Nacionalidade; BRASILEIRA

Estado Civil: SOLTEIRA Profiss3o: PROFESSORA

Enderego: RUA MARIATE, 36 — JOQUEI CLUBE /CEP:69.313-042

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 - CARANE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, 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 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,

Boa Vista-RR, 02 de Janeiro de 2020..

LAY
Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)

i 3 O LobaEing 3
wi [d CARTORIO LOUREIRO ~ Dalozmloussimo o
| AN CTILLE RO, 0% B0 - CIRTRG - B ) i

M FISTAS R - THL: (] 36045097 - AT OUSINTTR AT 00 MOLOLALET R L

REC VERDADEIRA aisipesinaturais)
LEOTROYC] HARIN ALUAIENA MEIEREA BATISTA . ... ... ...

' AF Em tutlmmﬁihL da verdads Boa Vista, 070172020 &%
Ft | Samel 245 FUNDEJURR 0,25 FIsC 010, FECON010,1S5:0,10Vir Salol, 58 ﬂ,.
KX Aelo RECFIR158345PTOPIKZTFOFTH010 N* Ticket: 00027 [ @q}lﬂ
5 ¥ Consulte seu selo httos:\cidadas. portalselom. com.br \aﬁt ?_;E;a

e CPF Salicitante: 44832210282 ok

(S
ik E:#g
"@d@;ﬂ@.



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177777/20
Vitima: MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA
CPF: 446.222.102-82 CPF de: Proprio
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

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

MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA : 446.222.102-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Data do acidente: 23/12/2019

i MARIA ALBANEZA
Titular do CPF: oo b A BATISTA

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: 26/06/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Data do cadastramento: 26/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0216169/20
Vitima: MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA
CPF: 446.222.102-82 CPF de: Proprio
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

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

MARIA ALBANEZA BEZERRA BATISTA : 446.222.102-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Data do acidente: 23/12/2019

i MARIA ALBANEZA
Titular do CPF: oo b A BATISTA

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: 03/08/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Data do cadastramento: 03/08/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



