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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: 3200275390 Vitima: REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS
Data do Acidente: 11/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS

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 n? 16007342
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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, 20 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200275390 Vitima: REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS

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 tornozelo 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: REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000021293-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER Na 34512012

e LEINARDD PINREIRD D0S SANTOS (33662419200
PEBREIRO "™ JORGE DIAS CARNE FE&I} ™o
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal

18 - Lt do Representants Legal: 19 - Profissio do Representants Legal:

Declaro, para todos os ling de direito, residir no enderege acima infarmado, conforme comprovante anoxo (ANEXAR :ﬁpl.ﬂ.},

DADDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
IR Recuso inFormar [] %1004 rs1.000,00 [ ®52.501,00 AT¢ 7$5.000,00

[ &M ReNDA [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acmes oe RS 000,00
1 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD | ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO Da iNDEMIZACKD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

CONTA POUPANCA [Samente para cs bances abaisa, Assinee e epglal | ] cONTA CORRENTE fiodos s bancos)
[ eradesco (237 [ e (1) Mome do BANCD:
[ Banco do Brasil (001) Calxa Econdrmica Federal (104)

AGEHEI&:@ conTa: | X w24 5 @ AGENGA@O cona: JD

||n'frwma:'n|:lqﬁc|s-emjl| lﬂfmruﬂmuaﬂﬂ {|nflarmar o digio s eustin] :mnm-nuﬂ

Autorizo a Segur dl:lc'ra Lidar a creditar na conta |.'Iﬂ-|‘| aria |n'ﬁr.|rr|'|a.;u de minha ttularidade, o valar da inge mﬁ.;aﬂlfrzembu s do Seguro DEVAT
2 que 2u tiver direito, recenhecendo e dando, desde ..1 g sSDmente apas a efelivagdo do crédito, quitaclo total do valor recebidn

f' 22 - DECLARACAO DE AUSENCLA DEUJ.W DO IML - PREENCHIMIENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Dedlare, sob as penax da | ei, gue estou impossibistadn de apresentar o laudo go Instituto Medico Legal (I ) para os fins de requermento de
sndisizagio do Seguro DPVAT (Lo n@ 6, 194774), uma ver ague;

& Niohd iML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: au

® O/IML gue atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® OVIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (nowventa) dias do pedida

seliclte o prosseguimentc da andlise do meu padido o indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacde mécica
apresantada sem a apresentagdo do laudo do ML, concorcando, desde J4, em me submeter § anallse medica prasencial, caso necatsdrio. 4 custas

da Seguradora Lider para varificacio da existénea ¢ quantificaclo das lesdes parmanentes decorrentes de acicdente de trdnste cavtado por weiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Oeclara que esta autarizagdo ndo significa previa concorddncia com a futura saliacio medica ou rencncia ao direita de contastar & svaliagho madica, c3so
discorda oo sew contewdo

r

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA [F MORTE

23 - Extad : 24 - Data do
dvlidthfl‘l’ma: [Jsotteirs [[] Casado (nochl) [ Dbvorciada [ Saparado ludiciaiments 7] vitve Sk de vithie:

L5 - Grau de Faremiesco com avitma: 26 - Vitima deixou :umpanheim[ni: D Sim D Nia 77 -5 awitima desouw comparheiodz), informar o nome completo:

28-vitima ] Sim | 29-Setinhafihos, informar 30 vimadeses [ ]SIM | 31- Witima [Jsim | 32 -5 tinha irmBos, iformar | 23 yitima debow L] 56m
tweFllas?D MEn | Wivos Falecidos: mﬂ:ﬂmi\m\nﬂ]?D NEg | 1eve smdos? DN“ | Winos: Falecidos: | paislavds vivos? DN”'

Estou ciente de que o Seguradora Lider pagard, cada devida, o indenizagdo do Seguro DPYAT por morte aguebes beneficidrios gue se apresentarem & provarem
esta condicdo, estanda ciente, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaracdo ndo verdadaira padera gesar a abrigacle de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade onminal por infragio do artign 299 do Codigo Penal

~
& 38 - 1% | Nome:
._:; 35 - Nome leghvel de quem astina a pedido {a rogo) CPF:
2 Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legheel de quem assina a pedido (a roge) 39- 27 | Nome:
q
0 CPF:
r__l
= A7 - Assinalura de quem assina ::Ed'da (= ruﬁ?} e =

40 - Local @ Data,

7
41 Assinatens da wibrmdfheniehobiio (deckamntis)

42= Assinatura do Representante Legal (1o huuw-ﬂ 43 - Ansinatura do Procurador (se houwer)
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GOVERNQ DO ESTADOD DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69 306-045, Fane: (95) § 9188-7200

Ocorréncia N% 2140/2020 - Registrado em: 21/04/2020 as 16h 30min

Efi!;.rEnl‘Fg COMUNICADO: PRESEFWAGAO DE Data/hora do Fato: 11/01/2020 as 17h 40min
LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: ATAIDE TEIVE Mo S/N CEP:

Bairro: JARDIM EQUATORIAL Tipo de local: VIA URBANA

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS(E1), nascido(a) em 07/02/1959, sexo MASCULING, solteirofa), exercendo a
profissao de PEDREIRO, CPF N* 225.624.192-00, Pais: BRASIL, natural de CARACARAI-RR, filho(a) de EUGEN|A
PINHEIRD DOS SANTOS e , enderego; JORGE DIAS CARMEIROD, cep: BS317-232, N® 1527, bairro; JARDIM
EQUATORIAL, BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 99156-4647.

RELATO DA OCORRENCIA

COMUNICO QUE NO DIA 11/01/2020, APROXIMADAMENTE AS 17:40HS, EU CONDUZIA PELA AVENIDA ATAIDE
TEIVE, A MOTOCICLETA HONDA C100/DREAM, PLACA NAJ0428, CHASSI S5C2HAD501SRS00459. DE
PROPRIEDADE DA SENHORA ALZIRA FARIAS DE LIMA, SENTIDO CENTRO/BAIRRO, QUANDO AD TENTAR
FAZER UM RETORNO, FUlI SURPREENDIDO POR OUTRA MOTOCICLETA QUE TRAEEGAVA NO MESMO
SENTIDO, OCASIONANDO UM ACIDENTE DE TRANSITO. QUE DESCONHEGO O CONDUTOR DA OUTRA
MOTOCICLETA. E QUE APOS O OCORRIDO FUI SOCORRIDO PELO SAMU AO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA.
QUE O REGISTRO E PARA PROVIDENCIAS FUTURAS (DAR ENTRADA NO SEGURO DPVAT), E O RELATO.

ADRIAND S, 5. SANTOS VALDEMIR DE 5. CONSTANTING

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000816 MATRICULA: 42000867
ASSINADO ELETROMICAMENTE ASSINADO ELETROMICAMENTE

REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS
COMUNICANTE

FProjefo SIGMA - Impresso em: 21/04/2020 20:01:03 Pagina 1 da 1
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18 - Lt do Representants Legal: 19 - Profissio do Representants Legal:

Declaro, para todos os ling de direito, residir no enderege acima infarmado, conforme comprovante anoxo (ANEXAR :ﬁpl.ﬂ.},
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f' 22 - DECLARACAO DE AUSENCLA DEUJ.W DO IML - PREENCHIMIENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Dedlare, sob as penax da | ei, gue estou impossibistadn de apresentar o laudo go Instituto Medico Legal (I ) para os fins de requermento de
sndisizagio do Seguro DPVAT (Lo n@ 6, 194774), uma ver ague;

& Niohd iML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: au

® O/IML gue atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® OVIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (nowventa) dias do pedida

seliclte o prosseguimentc da andlise do meu padido o indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacde mécica
apresantada sem a apresentagdo do laudo do ML, concorcando, desde J4, em me submeter § anallse medica prasencial, caso necatsdrio. 4 custas

da Seguradora Lider para varificacio da existénea ¢ quantificaclo das lesdes parmanentes decorrentes de acicdente de trdnste cavtado por weiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Oeclara que esta autarizagdo ndo significa previa concorddncia com a futura saliacio medica ou rencncia ao direita de contastar & svaliagho madica, c3so
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Estou ciente de que o Seguradora Lider pagard, cada devida, o indenizagdo do Seguro DPYAT por morte aguebes beneficidrios gue se apresentarem & provarem
esta condicdo, estanda ciente, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaracdo ndo verdadaira padera gesar a abrigacle de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade onminal por infragio do artign 299 do Codigo Penal

~
& 38 - 1% | Nome:
._:; 35 - Nome leghvel de quem astina a pedido {a rogo) CPF:
2 Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legheel de quem assina a pedido (a roge) 39- 27 | Nome:
q
0 CPF:
r__l
= A7 - Assinalura de quem assina ::Ed'da (= ruﬁ?} e =

40 - Local @ Data,

7
41 Assinatens da wibrmdfheniehobiio (deckamntis)

42= Assinatura do Representante Legal (1o huuw-ﬂ 43 - Ansinatura do Procurador (se houwer)
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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: 13/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000021293-5

Nr. da Autenticacdo 06D4620FO0FAD6DD1
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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
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e . v il
; 0 LIBER DECLARACAO DE PREVENCAC A L AVAGEM DE DINHEIRO
| bt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

————

|
J

Para mais estlarecimentos, acetse o site Wi seguradoralider com.br ou ertre am rostato stravee de um dos aimerns ababo

Central de Atendimento (para consubtas sobre indeni gies # prémios, de segunda @ sexta-feira, das Bh a5 2ih)
Capitais e regides metropaolitanas: 4020-1596 / Qutras regides: 0BOO 022 12 04

SAC [para recamagdes e sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I mlpm:iuﬁduhmlmrm}:mnuuuﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

— e -— — - -

O preenchiments deste Formuldrio & parte int egrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmera dd 5/12,
disponivel no endereco eletrénica:

htp:/fwww susep.gav br/BIBLIOTECAWES/DOCOR IGINAL ASPX PTIPO=1RCOMGO=29636
& Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercada segurader, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizaghes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de dentificagio
pessoal, InformacBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulicio, ndo impede o Pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contude, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAFY,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS — SUSER, dRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE F FISCALIZACAD DOS MERCADOS DF SEGURD, BREVIDENCIA BRIVADA
AHERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURD, | CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTERIO DA

FATENDA, TEM POR FINALIDADE ISCIFLINAR, APLICAH PENAS ADMINISTRATIVAS, MECEBER, EXAMINAR F IDEMTIFICAR AS OCOARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LE| N99,613/98.
| —

[ beoopono. s IMUAN P AMORAM DE 5 NOPES

inscrito (a) no CPFIEHFIMM 3 ’Ié Bg“.}-‘ wid ‘1 5 s na qualidade de Procurador (a) / Intermedidria {a) do Beneficidrio
REINARDD PINHEIRD DOS SPANDS, .10 1110 cor o e S 5E241G3 6D
dosinsiro de opuar comernars_INUANDEY e REINPA MDD P DOS SANTD
inscrito {a) na CPF sob o N&_&S ﬁgf"‘l qq;b / _@_. conlarme determinagdo ta Circular Susep $45/12:

Declaro Profissio: . . Renda:

£ apresento os documentos comprobatdrias:

Hﬂecum infarmar

LN
i~ T

Declaro ainda, sob os penas da lei @ para fins de prava de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residie no endereco abaixg, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do enderega infarmado, Estau ciente de gue 4 falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista
Ao art. 289 do Cadigo Penal.

R0 PM.JPCINTO J%€ DE S SINRF 360 e
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Assinatura do Declarante U
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REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS

HOSPITAL CORONEL MOTA 121022020
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0151434/20
Vitima: REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 11/01/2020
CPF: 225.624.192-00 CPF de: Préprio Titular do cpF: REINALDO PINHEIRO DOS
SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

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

REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS : 225.624.192-00

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: 28/05/2020 Data do cadastramento: 28/05/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200275390 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 11/01/2020 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.1/2/4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 TORNOZELO 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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Mome: REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS

Identidade; 576382-7 SSP/RR CPF: 225.624.192-00

Naturalidade: CARACARAI/RR, Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: PEDREIRD

Enderego: RUA JORGE DIAS CARNEIRO, 1527 — ALVORADA / CEP: 69.317-232

OUTORGADO:

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

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

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

Boa Vista-RR, 14 de fevereiro de 2020.

& e £
Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0216180/20
Vitima: REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 11/01/2020
CPF: 225.624.192-00 CPF de: Préprio Titular do cpF: REINALDO PINHEIRO DOS
SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

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

REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS : 225.624.192-00

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: 03/08/2020 Data do cadastramento: 03/08/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177784/20
Vitima: REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 11/01/2020
CPF: 225.624.192-00 CPF de: Préprio Titular do cpF: REINALDO PINHEIRO DOS
SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

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

REINALDO PINHEIRO DOS SANTOS : 225.624.192-00

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: 26/06/2020 Data do cadastramento: 26/06/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



