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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, 28 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200213717 Vitima: ANDRESSON ALVES OLIVEIRA

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDRESSON ALVES OLIVEIRA

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

inferiores 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: ANDRESSON ALVES OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003559

Conta: 000000008584-7

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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Autorizo a Seguradara Lider 3 credilar na conta bancdria miurmada de minhz titula n:[a:.':, <] v:l-ur a_i;d;nlucan-a'rumh:a!_:;dma Segura DP'..I',.. ==
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[ 12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO WL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INUALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, gue estou Impossibllitado de apresentar o laudo do Institune Médico Legal {IML] para as fins de requerimento de
indeniracan do Sepuro DPVAT (Lo n® &,79874), umaver que:
® M3oha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® (O IML que atende 3 regido da acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn DFWVAT, ou
e O IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 9 {noventa) dias do pedido.
soliciop o prosseguimento da andlise do mey padido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalicel permanante, com base na decumentagdo medica

spresentada sem a apresentacds do laudo do IML, concordando, desce j&, em me submeter 3 analise medica presencial, caso necessario, a5 custas
da Sepuradora Lider nara verificacdo da esisténcia & quantificatio das lesfes permanentes decorrentes de zcideate de trdrsito causado pos welculo

automotor, conferme o disposto na Lei 6.194,/74.
Declarg que esta aulornizagso nio signilica préwva concordincia com a futura avaliacio médica ou rendincia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do sau conteddo.

DECLARACAD DE OMICOS BENEF ICIARIOS -

SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTEC
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=  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
l i DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

e
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006217/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 11/02/2020 09:01 DataMora Fim: 11/02/2020 08:20

Origem: Palicia Judiciria Data: 11/022020
Delegado de Policia: Eric Silva Peraira

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito

Data’Hora do Faio: 05102019 05:50

Local do Fato
Municipio: Caracaral (RR}
Bairro: Bem te v
Logradouro: Marechal Romdon

Tipo da Local: Via Piblica

Natiraza ' Meio(s) Empregadol(s) |
1095: AUTO LEﬁﬁa - ACIDENTE DE TRANSITO Vaiculo
ENVOLVIDO(S)
Noma Civil: ANDRESSON ALVES OLIVEIRA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) N
Macionalidade: Eras;ilewira Sexo: Masculing Masc: 30/09/2001 Idade; 18 anos
Maturalidade: RR. - Boa Vista Profissdo: Serralheiro Escolaridade: Ensino Médio Incompleto
Estado Civil: Softeiro(a)
MNome da Maa: Lucilens Alves Braga Mome do Pai; Innalda Alves Oliveira
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 037.968.582-52
RG - Carteira de Identidade: 5314194
Enderego
Municipio: Iracama - RR
Logradiowra: Vicinal 01
Complemento:; Sitio Olivaira
Telefone: (95) 38404-6121 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo MolocicietaMolonata
CPFICNPJ do Proprietiario 164,339 982-91 Placa MAK-3Z12
Renavam 00776343629 Mumero do Motor JC30EZ2116073
Niomero do Chassi 9C2JC30202R116073 Ano/Modelo Fabricagdo 2002/2002
Cor AZUL UF Veicule Roraima
Municipio Veiculo Caracaral MarcaMadels HONDAICG 125 TITAN ES
Modelo HOMDA/CG 125 TITAN ES Veiculo Adulterade? Nao
Quantidade 1 Unidade Situacio Meio Empregado
Eﬂm Envolvido Envolvimantos
Delegada do Policia Civil:Enc Siva Pereira Pagina 1 de 2

Imprassa por: Jefferson Inacio Araujo

:1 e e il - i PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006217/2020

|Harr|-n Envolvida Envolvimentos |
Andresson Alves Dliveira A B ' " Possuidor, Exibidor

RELATO/HISTORICO
O comunicante que ndc possui habilitagdo, compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local
desecritos acima, quando transitava conduzindo a motocicleta tambéem devidamente descrila acima e que esia em nome de
REGINALDD MALAQUIAS ARAUJO DA SILVA. Que ao passar em um buraco exislenle na via, perdeu o conlrole da
matocicleta & caiu. Que sofreu lesies corporais @ foi socomrido pelo SAMU até o Hospital daquele municiplo. QUE ESSE
REGISTRO E PARA FINS DE SEGURQ DPVAT, £ o registro.

ASSINATURAS

Noduran o Wit

| Andressaon Alves Oliveira
L | ({Comunicanie i Ervahada ! Vilima)
)

_:: = :"Ll‘_‘-‘ o 'Ir\_: 1]
- T { o |#JI:'IIJ-'$;H.HBH h:ﬁlhhﬂiﬁﬁnimhhmdwnmwﬂuﬂﬂhmm-ﬂﬂnﬂ.mmdm Gue dei
adigaim, cenloime prinaila Aod Argal 130-2 il rriciginy Wmﬁ%wﬂi%liwﬁ oo Cadge Peral Bradiara.”

Delegado de Policia Civil:Enc Siva Pereira Pagina 2 de 2
Imprasao por. Jefferson Inacio Araujo g

Sinesp  Data de Impressso: /022020 09:20
G Pm-uauiemrf: Mao l:ﬁsp;;iv\ai PPa - Procadimantas Policials Eletrbnicos
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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: 23/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRESSON ALVES OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03559
CONTA: 000000008584-7

Nr. da Autenticacdo D49ECEF23BBBE222



RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

I A
WW‘W‘ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4223445

JESUS LEANDRO DOS SANTOS
R. COTINGO, 246 ,

13 DE SETEMBRO 69308140 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
183490 12/2019 13-NOV-19 a 13-DEC-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
222 06-JAN-20 RS 210,78
OBSERVAGOES

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

autenticagio mecinica

TROOEIERNIE i mem i i s RS A B B e s A e e S AR SRS AR RS SR R A e S A A A A RS A et S S e e
RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lgadw"'“’“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 183490 | 1272019 | RS 210,78

836500000028.107800750005.000000000182.349012190055

TR AT




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

RORAIMA ENERGIA

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

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

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

CARANA 69313572 BOA VISTA —| RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 01/2020 20-DEC-19 a 22-JAN-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1197 10-FEB-20 R$ 969,04
OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

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

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

836500000093.690400750004.000000000539.918001200057

(AR TAT R

I af 1 13/02/2020 0*
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Sistersa  Ministério muuu PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
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Do olo | bl G %3 [opapmeny| [ weld w3 |
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ESTADO DE RORAIMA
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS"

CAUTELA DE DESCRICAQ DE MATERIAIS CIRURGICOS
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CENTRO CIRURGICO/SRPA
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ESTADO'DE RORAIMA
SECRETARIA DE ISTADO DA SAUDE

| LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANGA CIRURGICA _ r— ]
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

/SERVICO DE ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA
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8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H 5/ ST
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0165799/20
Vitima: ANDRESSON ALVES OLIVEIRA
CPF: 037.968.582-52 CPF de: Proprio
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

ANDRESSON ALVES OLIVEIRA : 037.968.582-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 05/10/2019

. . ANDRESSON ALVES
Titular do CPF: OLIVEIRA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao 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 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 apresentacdo: 15/06/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Data do cadastramento: 15/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200213717 Cidade: Caracarai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRESSON ALVES OLIVEIRA Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITAS.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200213717 Cidade: Caracarai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRESSON ALVES OLIVEIRA Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAOQ PARTICULAR

DUTORGANTE:

Nome: ANDRESSOMN ALVES OLIVEIRA

Identidade: 531419-4 SSP/RR CPF: 037.968.582-52
Naturalidade: BOA VISTA/RR Nacionalidade: BRASILEIRO
Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: AUTONOMO

Enderego: VICINAL 01 — IRACEMA RURAL / CEP: 69.348-000

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profiss3o: 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 Procuragao, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quemn confio poderes especiais para representar-me
perante: a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD 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, 19 de dezembro de 2019.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0165799/20
Vitima: ANDRESSON ALVES OLIVEIRA Data do acidente: 05/10/2019
. ) P . . ANDRESSON ALVES
CPF: 037.968.582-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
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 identificagdo
Procuracdo

ANDRESSON ALVES OLIVEIRA : 037.968.582-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 15/06/2020 Data do cadastramento: 15/06/2020
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



