GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
éﬁ POLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RRt

Tl

BOLETIM DE OCORRENCIA

" .,

N% 00018811/2020

DADOS DO REGISTRO
Data™Mora inlcle ¢o Regfstra: 30062020 16:28:41 DatafHora Fim: 30062020 16:20:41

Delegado de Policia;  Simone Arruda do Carmo

DADOS DA OCORRENCIA

Linidede de Apuragdoe:  Delegacla de Ackfentas de Transibo

Data’Hora do Fato, 470302020 0r.40
kocal do Fato
Municipie; Boa Viste (RR)
Bairny: Buritis
Logradours: Av. Bandalrantes
Complemento: Estrzde
Tipo do Logal; Ve Pubilaa

M BN

Nature¥a

Melo(s) Empregada(E)

1005; AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO

Wafoulo

ENVOLVIDO{S}

Nome Civil: LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTEIRG [COMUMNICANTE , VITIMA }

Macionalidade: Brazileira Sexn; Femining

Profissan: Auxiliar de Servigns Gerais
Esztado Civil: Solteiroia)
Mome da hMae: MARIA JOSE SIQUEIRS TRINDADE

Dogumentofs)
RG: 3817857
CPF; 021,087 5332-80

Enderego
Munlelple: Boa Yista - RR
Logredours; AY PARQUE
Complamanta: CASA
Bairrw: JARDIM TROPICAL
Telefone: {95) 99903-2307 {Celular)

Magc: 240061584 Idade 26

Maturalidade: Boa Vista
MNome do Pai: VALDEC IR DE OLIVEIRA LIRA

M- 174

CEP: 68.5314-573

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S}

Grupe  Yalouo

CPF/ACNPY do Proprictirie 71595130240
Renavam 00177876344

Namero do Chassl 9C23C4110ARS4A425T
Cor VERMELHA

Municipio Veicule Boa Vista'RR

Veleolo Adublerade? MEo

Shtuagie Envalddo, Meio Empregade

Situagae do Veiculo

Subgrupoe MoleclclatafMetongta

Flaca NBAG213

Ndamero do Motor JC41E1ASM4257
Ano'Modelo Fabricagao ZH 02005

UF valcule RR

MarsafModelo HONDAYCG 125 FAN KS
Quantldada 1,00 Unidade

(lttma Atuallzagio Denatran 15/0%2019

Ay Imprasso por: Ana Cassia Ferreley Cruz
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. REMAINE
[Nume Envolvide Envalvimsentos
LARISSA TRINDADE DE OUVEIRA MONTEIRG - Propristaric

L]

RELATO/HISTORICO

2UE a comunicante através do namern telafénico 95-98903-2307, entrou em contato wia aplicativo de comunicagao
WHATSAPP, com esta UF para relatar o seguinte fato; Clue no dia 07032020 por volta das 07:40 da manh&, 8 comunizante
trafegava am sua motoclclata partloular, de manca HONDA, modeln CG 125 FAN KS, Placa NBA-6210; QUE neste momento
trafegava na Av, Bandeirantes, baimo: buritis /BV/RR, QUE nesta avenida, uma transeunte que estave nessa avenlda tentou
cruzar Inesperadaments seu caminho; QUE para tentar desvier da trenseunts, mudou a diregdo de sua motociclata, porem
ag desyiar, subiu ne meio fio afingindn um poste eléien, gue a trangsunle continuou sed saminhe normalmeants; GUE a
comunicante nao conseguia se mover e ficou no chio, pois senlia muitas dores no coEpe principalmente am na maos, que
oytres pessoRs qQue estavam no momento do fato, igaram para Equipe de Reagate Movel de Urgéncla ; SAMU, que
passado um pericdo de 30 minutes 8 equipe de emergencia chegow a0 local; CILIE & comunleante exlema gue teve iratyras
am todo sau corpo, @ fraturas mals graves em suag maos e seu punhce como eonsta em laydo madlen em anexo a esta B.O;
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provenisnte do seguro DEWVAT.
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CGMUHIGAGEO DE L‘-RIME FALEG, conforme prqulstn nas_Angos F39-Denunclacio Calunlosa a J40-Comunicagio
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DADOS CADASTRAIS

NAD ALFAEETIZADOD

Segu_ru.d-ura

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Arrda s medag e I7L

( Escolha ois) theols] de cobertura: [ pAMS (DESPESAS DF A53I5TENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE |

2 - NE da sinlstro cu ASL 3 - COF dawitima: . - 4 . [\r_‘,rne crmEleta,dg vitima:

13- Comglermenta:

. VAT . 557
cal " ha i 27 453 /567
ST 3555

15 - E-mafl:

DADOS PO REP RESENTANTE LEGAL IPANS, TUTOR E CURAPDR] F"ARA U[HMAIBEN EFICIARIO MEMOR ENTRE O & 15 ANDS DLI INCAPAZ COM CUIRADOR
17 - Name completa do Represeataate Legal:
18 - CFF da Representants Legal: 15 - Proflssic da Representanie Lezal:
Declara, para tndas oz fing de direlto, residir no endereco acima informada, conforme tomarovante anexo JANEXAR COPIAL
20 - REMDA MENSAL DO TITLILAR Do CONTAL o ) .
. [ﬂ RECLISC INFORMAR [0 k5160 A RE1.0000G D RE2. 500,043 ATE RS 5.000,00
|:| SEM BEMDA [[] Rs1.000,00 ATE RSZ.500,00 [ Aciras o ras.ooo,00
21- DADOS BANCARIDS: ﬁ BEHEFJCMRID DA mumm;m ) |:] asmsszmmmri LuaAL B Bmancmammmnsnmiu {Ems, CURADDWTOHJ
e weannt pabtiateiiin PR Sl s A -
ﬂ CONTA POUPANCA [Somente para vt Baraos sbann, Assirale uma opgaa) | D CONTA CORRENTE {Tocks ws bimcos)
[ Bradecen i227) [ teazaa) { Nome do BANCO:

[J BancodoBrastioo1) [ Caia Econdmica Fecteral {104)

Aﬁﬁmcm -D CONTA: (@njq Q{C?(j].l AGENCIA: DD CONTA; ( JO

{inbernaar o digitn o <xstin {informar o dighte se evlille) {Iaformar o digito 2o aisir] [Irfanmar o daite se exdstic

dutarizo 3 Seguradora lider 3 credit2e na conla bancéria Informada, de minha ttularidade, cvalar da |r';d|3-n.i£é.|;:§a;'reemt:olsa do Seguro DPVAT
2 que eu Jiver direita, recoraecenda & dandn, cesde 1 2 somente apos a stetnacio do orfdito, quitacia tatal do waler recshido.

e —————————————————————————————————— s
= T ————
22 pECLARACAD DE AUSENC|A BE LAUDD DO INML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CDBERTLRA DE INVALIDEZ PERRANENTE

m Beclara, sobas parss ca Lei, qus estod impossibiilada de apresencar o laado do Instizute Médiza Legal [iIML) para o5 fins de mequerimento de
inden'zzga0 da Segnrg DPWVAD [Lel 22 G.194,74), uma wez que:

& Map ha IML gue atends & regido do acidente ou da minha residéncia: ou
* ML que atende a regiEo do acidents ou da minha residéncia n3o ealiza pericias para fins do Segura DEWVAT: au
& DML queg atende a regiSe do acidente ou da minha resldéncis realiza peritias com prezo superior a 90 fnovenka) dias do pedido.

500170 o prossega mente da anallse do mew pedido de ivdenizacio da Seaurs BPYAT, par swalidez pormancnly, com dase a3 Jocomenlacdo madica
aaresentads sem a apresentagdo du lewda do ML, coneardardo, d2sde |4, ent me sebmels 3 avlse médica presencial, casa necessdrin, a5 custas

da SeglLradorn Jider para verlfizagde da exis®daca 2 quanticacde das iesdes permarenles demanentes de acideqle de wansito causadn por veicuio
automatos, contarme a disposto ma Tei A.134,74,

Declare gue esta 2utorlzacio nde sgnifice prévia concardancia com 2 futlra wvallscdo midica oa rendncis ga direlta de contestar a avaliacdn madica, casa

discorde da seu saaloddo.
Y

DECLARACAD DE ONLCOS BEMEFLOARI OS5 - PREENCHIMENTO SORMENTE PARA COEERTURA DE MORTE

24 «Datado
Skito da viima:
¥ - (o Pagentescr carma villra: [ 26 - Vitima deivnn compenhairofal: D Sl D Nin 27 - 5p 3 viima delou comaanheiro(a), infrdrar o anme mqu:l.etn

e e [d5ohein [Jeasso(ivtid) [T ohmeciadn [ Separadosucicaimente [ v

31 -Willma DSim 32 - Sotirha inmaEns, iI0Trmar | 33 . Hma defeu D 5im
true |r“rn=*._57' D Map | Wivos: Falecidns: agis s vivis? D Mg

’ 8- -,',-[t'_”:a;-, D Slm 15 - 5 linha fithos, informar | an- Yk detou D 5ir|:|
Tt fi ”E'IE&?D B5g | Pems Falecidas: nasciitre (W st ] s

Estey clente de e o Seg. Ifﬂdl:lfil- Li'cer pagara, case dewida, 2 indenizagdn do Sepure DFVAT por morte dgacles bencflcidias que se apresenzzrem o provarem
esty canclgdo, csanda clenle, asndz, de gue gualgaer omissdo ou declsragio nda verdadeirs padera aerar a obrigagin de ressarcir o valor rece pido, alem da
resprrsailidade cfiminal por infragdo da artlga 299 da Cedigo Pansal.

'
2 A% -1¢ | Nama;
s 35 . Nome legivel de quem assing a pedkds (@ rope! CPF:
oot ala
UG . As<nazura da testamunha
R TR B . -
e " 2A - CPF legivel de guem as5ina a pedido {a roga) 2%9- 37 | Mome:
| ERLA I A { FPEH | )
e
27 - Arclndturs de quem assing a pedido (2 rage)
L Arsinauia dg testemunha

. =
a0 - Laca! e Oaty,

-r.\- I
‘41 Assinatura da '-'D:lma.-"bener: clarlo [declaranie]
42- azelnatira do Aepresentante Lopal dse haywver) 4% - ﬁ.ssln* lura do Prociradar dse houwe )
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LARTISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000057290-7

Nr. da Autenticacdo A25E694Cl1641CEBO



e -

- i
ATTEMENTD

DCAE- . & ooy o

SRS e e 1037659 Moo/ 2020

A& . 5A0 PR - CEP ERIHAE
peadainisin iy
Dados do Clisnte: mmm
(LS BEMTO T2 SR R 0 W, B - Jalm TR B

o ———————— VIgTh B SRl
Rota  SeqRota wﬂ-mmm

Inscrigio
ool,021.134.0201.000 . 23 1243 "L
Hidramatra Data de Instatagie Situagho Agua Siuaghs ngm :

NEG. NEDLDO- — , CORTADD POTENCIAL 4
AHTERIDR | ATuAL | CAMSUMD (m30 | M F
I.FITI IRA H.T |

AT Y
[RESIOENCLAL | UNIDACELS)
consUMG DE AGUA = S .

I jwsia o bMPUNTURL L = ' (i 1

uwj wTE| LR v:Fr"h e TOTAL R PRGR
: e 3 '=- ﬂl'l EJ':.":-IEI W

BIMHHI.IEH.H.I a4 l- 0 00 L03TES0UL- 5 ﬂsmmmnu 3

uw\ TN

WU




09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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0 LI[SER DECLARACAQ DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pard migis eseimiime nlos, acesse osile weewsSeguiadord idersom, be oo cnbe om oanlso sleavis Sooum 3o ndmees abalso:

Central de Atendiments {para conzultas sobre Inde nigagdes ¢ prémilos, de segunda a seuta-felra, dac Bh &s 20h)
Capitais e repl@es metrapolitanas: 4020-1596 § Outras cepifes: 0800 022 12 04

SAC lpmira eedamiries ¢ sugnstdes, 2 horas pordia]: 03000223138 | SAC{paradefcientes audithvos e de falal- 0300022 1206 | Central Duvidota: 0300021 31 35

-
INFORMACOES (MPORTANTES

by

O preenchimanto deste Formulario € parie integrante co procassa de ligidacdo de sinistro, conforme estaheleca o Sircular ~dmers 2445412,
cisponivel nue enderege eleirdnica;

htp:d S 2 susep . gov. b BIBLICTECAWES DO CCRIGINAT, AS P IPO=1 R 050 C 0=29G36

Aolincalar SUSEPY A2 415812, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que edas as Seguradaras sao abrigadas
a zanstiwuir cadastre ¢ac pessoas envoividas no pagdmente de indantzagées. Este codastra dove conlen além das Sacumenias de Igenlflcagic
possoal, infarmaches aceca So praflssio 2 da falka 2 renda ensal, ulém ca respecthva dogumentagdc comprobatdria.

A ragysa em fornecer ac infarmiagles de wrafissie e reeda, neste farmaldia, =30 inpede o pogamenlo da Inganlzagio do Separo DFVAT, contucs, por
deter—inagda 2o referida Circwtarn, 2512 1ecusa & passivel 2e camunlsaghe ao COAFL

PELPERINIENGENCIA DE S[GURDS PRIVADSS — SUSER, dREAD RESPONSAVIL PLLD COMTROLE E FISCALIZACAD [0S MERCARDS DE SESURD, PREVIDEMNCLA FAIVADM
REER N, CAPIALIEAES [ ROEELEURD, T CONSILHG DC CONTROLE DE ATIWIDADES FINANCEIRAS — COUAF, GRGAD INTEGRANTF DA ESTRUTURA 00 MIMIE1ZHIG DA
FAZEMLa, TOM PSR FINALDADE CISCIPLIMAR, APEIGAT PENAS ADMIMISTRATIVAS, AECEGER, EXAMIMAR E IOENTIFICAR A% BCOHAENCIAS SUSFEIIAS OE A1IWIDALES
ILICITAS PREVISTAS Ko LEI 422,613/9E,

-

- "
-~ Y =
Pelo expnsto, au_{_{ J%ﬁ&ﬂﬂ_@ﬂﬂ_@,ﬂw@ ________ N — —

inscrita |a) na CPFICNPI&% ??é 54 '3 _{_\?_O h gualidade de Procurader (3] f Intermedidrio (a] da Beneficiario

4 . ' LAL? i ' I d@%@n{a? no CPFsoba N
do snistvo de OPYAT cobertura M{Iil‘d i% .2 da ﬁ.-"ltlma M{/
insceile [a) no CPF sob o Nuﬁﬁ_{_gf;;z.; Eﬂgcz QC? coenforme determinasdo da Circular Susep 445/12;

neclaro Profissdo: . | ___ Renda: . & apresenls as documentas comprobaloeios:

E Rixctso Indarmar

Daclarg windd, 5ot 35 pends da lei e para fins de prova Se restdiacis junid o Seguradera Lider-DPYAT, pesidin na endarego shale, aneepndo o cdpia
do comprovante de residénca do anderegn formace. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragZo implicard na sang3o penal prevista
no art- 298 do Chdigo Penal.

Endere-;c-ﬁ? /’:{3 /v/ ,\ﬂﬁ}'d’{ w&ﬂé Complumonta:

MM@ B LT Ve  BG.3/8-050

L aan 02 999 £ Gl - .o E501 35— 3895
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* Classificario|Reclassificacdn - ." “|Reciassificacdo Racruﬁa‘iufdu
H i Secrelaria de Estado da Sadde Viermalho ) Vo) Vermeno Vermeiha -
T Hospital Geral da Roraima - PAAR [ PSFE Lararia ' Larana Laranja

Av, Brigavero Eduardo Games, 3308 Saanio g raiy i
S Pt __ S Ay Azul Ags,:  Azul Ass. Am__ﬁ_s__;:.:_____‘_
E001228108 077032020 09:18:47 FJCHA DE ATENDFMEMTD TRAUMATOLOGIA DIURNG 07-19 4
Paciente Data Mascimento Idade CNS CPF Prontudrio
LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTEIRD 2410671904 25A8BM13D TO980BOB2304295 02108733299
Tipa Doc Documenio Grgdo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Ciil  RagaiCor Maturalidade Macionalidade
IDENTIDADE 32817857 SSPIRR 18/09/2008 F CASADO(A) PARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mie Pai Contato
MARIA JOSE SIQUEIRA TRINDADE VALDECIR DE OLIVEIRA LIRA 95) 99112-8072
|Endiraga 1 ﬂcupa;au
RUA - RAIMUNDO PENAFORT - 067 - ASA BERANCA - BOA VISTA - RR
Class. de Rigen Plana Comvinia N* da Careira Validade hulnrma-;én Sis Prenatal

5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Carater do Alendimeanta Profissional do Atend. Procedéncia Temp, Paso Prossio. |
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimenta Sol, Registrada par:
GRANDE TRALMA SAMU REGIONAL ADAD
:‘.luein Principal ndrome Febr intomatico Resplratorio uspeita de Dengue
QOI”E,L;UL m«&ow o MMI-I Dtr:a.i-o
Anamnese de Enfermagem Gse TOTAL
AQT234 RVIT23485 MAVI123456 'f-.‘.‘b

Anamnese - (HORA DA CONSULTA -

Frciemle nfore

) nn.{-rc:iu or

maafw-:'ﬂ molo- Ia'*‘-*(—’&ﬁa P 20muin, T:'ﬁ/a(.ctlﬂ feﬁc SA M, 9=

mmdap&,

o

Data Hora: 07/03/2020 05:19:59
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PRESCRICAQ APRAZAMENTO OBSERVACAD
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. LY
Conduta y 2 .
{1 Ala por Decigia Médica ) Ambulatére
i___JAlta a Pedido 5 B {___) Observacio (Até 24h) |
(__) Akka a Rewvalia ! () Internagéo
{___)Transferéncia para; i ,-!/‘I. k-f’-."U{’,Lv s Data e Hora da Saida/Mta:__ (| . .
f 1) — ——
abito
Antes do 17 Alendimento? (___}Sim | )Mas  Destino: () Familia __}IML Anatomia Patoidgica _ /¢ _ & |
Assinatura do Paclente ou Responsdvel Carimbo e Assinatura do Médico
Impresso por; sdaa
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AEFUBLICA FEESATIVA D) Al WVALIDA EM TODD O TERRITORID NACMIMAL

EETADO DE ROMAMA

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

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

WILLIAM GONGALVES FRANCO
GERALDO ROCHA FRANCO
MARIA DO ROSARIO GONGALVES FRANCO

oA AT

SANTA THES - WA a7/12/19M8

T

o1tadig tebajog

CERTD CAS 10492 FLS 292 LIV 8-25
1 _OF BOA VISTA - ER

. |
B25. 396, 243-20 Wﬂl

Wl anm wrah G
i YIA

RalaATgith UG TiTULAR

SARTEIRA DE IDENTIDADE SR o300 i o LEI N9 7 116 OF 25 e
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[_ LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTEIRG
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TRINDADE

M () () ”) §
MealasanasT ”_ 0470142023 !r"m&‘mm

BORATHA _JE@

ﬁ 19804410074
wr gl Ak RAZORSLIGRS




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0190472/20
Vitima: LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTE Data do acidente: 07/03/2020
. R . . LARISSA TRINDADE DE
CPF: 021.087.332-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA MONTEIRO
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTEIRO : 021.087.332-99

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 apresentagao: 08/07/2020 Data do cadastramento: 08/07/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200243254 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/03/2020 Seguradora: MONGERAL AEGON
MONTEIRO SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR- REDUCAO INCRUENTA- GESSO (P.2)
ALTA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0190472/20
Vitima: LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTE Data do acidente: 07/03/2020
. ) L peg . . LARISSA TRINDADE DE
CPF: 021.087.332-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA MONTEIRO
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTEIRO : 021.087.332-99

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: 08/07/2020 Data do cadastramento: 08/07/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200243254 Vitima: LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTEIRO
Data do Acidente: 07/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTEIRO

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? 15926841
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200243254 Vitima: LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTEIRO

Data do Acidente: 07/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTEIRO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: LARISSA TRINDADE DE OLIVEIRA MONTEIRO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000057290-7

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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