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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

Saguradarna
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200047482 Vitima: HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 07/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA

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

Autorizagao de
pagamento

Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Comprovante de
residéncia

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

Declaragdo de
Inexisténcia de
IML

Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
informando uma das opg¢bes que impossibilitou a apresentacdo do Laudo do Instituto
Médico Legal-IML.

DUT

Apresentar copia do documento para confirmagdo do nome do proprietario. A
solicitacdo estd sendo realizada em carater excepcional, pois n&do foi possivel
identificar na documentagéo apresentada.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15431302
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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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200047482 Vitima: HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15431353
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200047482 Vitima: HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 07/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15646150
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200047482 Vitima: HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 07/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15779843
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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: 3200047482 Vitima: HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 07/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 04 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200047482 Vitima: HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 07/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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: HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 000010125633-7

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA DO INTERIOR-DPJI
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CANTA - RR

«Amazbnia: Patrimdnio dos Brasileiros”

B.O: 653/2019 REGISTRADO EM: 17/09/2019 HORAS: 11:50hs

_ - ~ DADOSDO COMUNICANTE / VITIMA

COMUNICANTE: HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA 'RG. 328190-6-SSP/RR !
EEER_EQD_: AV. RENATO COSTA DE ALMEIDA S/N CENTRO, CANTA CPF:965.321.302-49 |
VITIMA: © COMUNICANTE
ENDEREGO: ACIMA DESCRITO IDADE: 31 ANOS
'GRAU DE INSTRUGAO: MEDIO RG.: ACIMA - SSP/RR
| NATURALIDADE: BOA VISTA - RR CPF: ACIMA
'CUTIS: NEGRO D.NANC. 25/07/1988
iFlLIA(;A{}: PAl: HORACILDO DE OLIVEIRA BENTO TEL: 99151-0825
| MAE: AGLAIDE CARLOS DE OLIVEIRA
:LEC{.I: DO F_ATD_: ANTES L Dﬁ._EERﬁDA DA SERRA GRANDE Il - CANTA/RR i

DADOS DO INFRATOR | SUSPEITO
NOME:  TELEFONE: CNPJ. 2402906/0001-03
ENDERECO:

DESCRICAO DOS FATOS

I e e BN ke :

'Senhor Delegado, compareceu nesta Delegacia, a pessoa acima qualificada para comunicar que no dia
|07/09/2019 por volta das 19:00h, quando trafegava de moto com sua mulher Joana Pereira Bezerra peia BR
432, proximo a entrada da Serra Grande Il caiu com em um buraco ao tentar desviar de uma pedra grande que
| se encontrava na pista. Que foram socorridos por um popular que passava pelo local que os levou a0 Posto de
‘Salde do Municipio & posteriormente ao SAMU. Que em decorréncia desse acidente teve o Brago direito
|quebradao e tambem lesionado o ombro direito. Que sua companheira ficou lesionada na costela do lado
idireitn. Que apds 0s primeiros atendimentos nesse municipio foi encaminhado para 0 HGR em Boa Vista.
Dados do Veiculo: HONDAJCG 125 TITAN, PLACA NAI0585, CINZA, CHASSI 9C2JC2501SRS00667. Era o
|que tinha a comunicar. |

NATUREZA DA OC ENCIA: Acidente de Transito
|

paridan Lol de e,

unes HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA
A E POLICIA CIVIL COMUNICANTE
DESPACHO DESPACHO

Neste ato fica intimado O comunicante a
comparecer nesta delegacia _ ~ M
__|___I2019as : h para_oiti
efou Representagao. Trazer d::m_:lmentat;éo.
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RORAIMA ENERGIA

gad LR CNPJ: 02.341.470/0004-44 [E: 240070223
" VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

nF: 2581780
MARIO CESAR GOMES RIBEIRO
AV RENATO COSTA ALMEIDA, SIN .

RVEEL  AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA .

k

CENTRO 69390000 CANTA RR L
} CODIGO UNICO | MES | | PERIODO DE CONSUMO
[ 5604680 02/2020 24-JAN-20 a 21-FEB-20
F CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
i 135 11-MAR-20 R$ 123,89
OBSERVACOES

- Ataxa referente a emiss3o de segunda via de pagamenio no serd cobrads
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

duienticagao mecanicg

RORAIMA ENERGIA

;R?M AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligadla: W8S N 02,341 A470/0001-44 | IE: 240070223
| CODIGO UNICO -~ [mes | TOTAL A PAGAR
| 5604680 | 0212020 | R$ 123,80

aaa?unuuuma.zsaauu?suuu?.uuuﬂﬂunnssua.dﬁauuzzuunsz
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LDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- | PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s e o wom gt = W]

e A et ww”‘ufadnmutr_fﬂm_hr Mg fohe = ooetalo atraves dis Wim A4 Rumnras Al

Cantral de Atendimanto {pars consuitas sobre indeniragbes e prémio, de segunda a senta-teira, das Bk as 20h)
Capitals e regides mutropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 02 12 04

amtpammumemm,unmwdﬁtmmuﬁ I SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0BDD 021 91 35

b

— =

24
INFORMACOES IMPORTANTES

wcllimenito deste Formulano 8 parte integrante dao processo de lguidagio de sinistro, confarme estabelece a Circular ndmera $45/12,

| engarsen alatrdnco

Wit s Swwrw 2 susep.gov. b BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASPEPTIPO=158C0 DIGD=25635
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HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA 25/07/1988 IMTATMIID 706208037055762 96532130248 00079257
Tipo Dac Documenta Orgdo EmissorData Emissdo Sexo Estada Civil  Raga'Cor Maturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 3281706 SSPRR M SOLTEIRO{APARDA BOAVISTA - RR BRASILEIRA
LEET Pai Coniato
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADDS DO REPRESENTA EGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA v/

17 - Nome completo da Representante Legal:

1B - CPF do Representante Legal: = et .

19 - Profissdo do Representants Legal:

Declaro, para todos as fin: de direft

&, residir ne endercgo acima informado, confarme comprovante ancxo (ANEXAR coPia).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: R o

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR D R31.00 A R$1.000,00 D RS2 500,00 ATE R55.000,00
[J sem renpa [ rs1.001,00 AT£ RS2 500,00 [ acma o a$s.000,00

21-DADOS BANCARIDS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] representante esa no BENEFICIARIO DA INDEMIZACED (PAIS, CURADOR/TUTOR)

EEDNTA POUPANCA {Somonte pars s bancas aban. Assingle uma opedo) I D CONTA CORRENTE [Todas os bercos)
[ Bradesco {237) [ i (341) Nome do BANCO:

E‘mm&ﬁmm Dﬁbﬂﬁuﬁnﬁwﬁdﬂrﬂm |
AGENEM:@ CONTA: U,ZE' é 73 j AGEum:CDO EI:INTA:L jD
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Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na coanta bancaria infermada, de minha 1i|:1]!a.ru:ia'dc-, o valor da indenizacdo/reemboiso do Sogura DPVAT
&Que eu tver direita, reconhecendo o dandg, desde j2 & Somento apés a eletivacio do ceadito, quitapdo total do valer recehido

22 DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IV - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA

Declara, tob as penas da | e, que estau impossibilitado de apresentar o lauco da instituto fMédico | egal (IML) para s fins de requerimenza d
Indenizagha do Seguro DPVAT (Lol ne B, 194/74), uma ver que:

® Nio hd IML que stenda a regido do acidente au da minha residéncia; ou
®* O IML gue atende a regids do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® 0 IML que atende a regide do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias dao pedido.

Solicito o prosseguimenta da zndlise do meu pedide de Indenizacio do Segurs DPYAT, por nvalidez permanente, com base na documentacis midica
Aapresentada sem a apretentacio do lauds da IML, concordando, desde j4, om me submeter & andlise midica Presencial, case necissdrin, 55 custas
da Seguradora Lider parg verificacio da existbncia o quantificagdo das lesfps permanentes decorrentes de acidente de transito causado por vefeula
autemotor, conforme o disgosto ng Lel 6:194/74,

Beclaro que esta autdrizacdo nio significa pravia concordancia com a futurs avalincio médica ou rendncia 20 direite de cantestar a avaliagio mégdica, casn
discorde do seu contetido

COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIGS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA, COBERTURA DE MORTE

23 - Estada 4 ; - 24 - Datado
civil da vitima: ] Soteiro [T Casada o Gl [] bivorciado [] separads iudiciatmente [ v 1 Shites s b iog
25 = el de Parentesco com a wilifma; || 26 - Vitima deinny ;ump-nhehm[a;l. ﬂ sln-. D r'Iiu 27-500 witima deixou m-pam?ﬁu{a], |M.ramr;mmﬂctn:-
28-vitima [] 5im | 75 % tinka filhos, infarmar | 3. vitma geoe - THam [aroaee [Jsim | 32-5e tinha s, informar | 33 Vitima debvou ] Sim
teveﬁlhns?D Mo | Wivos: Falecidos: nas:inrnm-'rm'j?u N3o | lﬂ\mimﬂm?ﬂ NS | Wivos; Falecidos: | pais/aves vivos? D_Nﬁn.
Estou ciente de gue 5 StRuradara Lider pagard, caso devida, a indenizagho do Segura DPVAT por mors agueles beneficiarios que.se apresentarcm & provarom

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo sy declaracde nio verdadeira poderd B=Iar a obrigacdo de rossarcir o valor recebads, além da
responsablidade eriminal por infracio do artips 248 do Codiga Penal,

35 - Nome legivel de quem assina & pedide (a rogo)

Agzinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing 5 pedido {a roga) 33 - 22 | Nome:
CPF:_

37 - Assinatura de quem assina a pedida {a rogn)

—f-  Assinatura da testemunha

L -‘f-‘!l I =
40-Local e Duts, BOAVISTA-RR 7Y/ DE LML 2020
) 41- Assinatura IEI'-] udri;n:fbeneﬁl:i&ﬂo {declaranin) - -
42- Assinatura da Representante Legal (se hauver) 43- Assinatura do Procurador {se houver)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200047482 Cidade: Canta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ACROMIO E ESCAPULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE OMBRO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

OUTORGANTE:

/ =3 A L
o F1E Mrﬂ’%ﬁw Gl /o3 DS O 54,1/,_,;
NACIONALIDADE___Z= &8 « /1= 45,ESTADO CIVIL: ol
G.

PROFISSAO:_LZ fecyd _ RG_ oPF . . - .
ENDERECO: g1 /4t e (ombed A s A SA 3 CEA T

4 i F o o] e - - s
vitma_ /LT Yplo— LYC Los = @ULE rex
CPF- 5. 237 . _S0Z. 77 DATADOACIDENTE: g2 _/ 09 I_201
NATUREZA: ( ) DAMS () INVALIDEZ ( )MORTE

OUTORGADA: .

Nome: DENILZE CORREA DANTAS
Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.
Profissao: EMPRESARIA Identidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00

Endereco: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por ;’f“‘/éﬁjf( a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em 6rgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgéos privados, alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem

como fornecer dados para crédito de indenizagéo de sinistro DPVAT.

Lo Vols R AL de S de20__

ansult sou salo hitps:/'cidadao.portalselorr.com.br s
Sclicitants: 28532130249 RE ¢




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0039546/20
Nuamero do Sinistro: 3200047482
Vitima: HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/09/2019
. ) P . . HEVERTON CARLOS DE
CPF: 965.321.302-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
DUT

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00
Comprovante de residéncia

HEVERTON CARLOS DE OLIVEIRA : 965.321.302-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regidoes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 23/03/2020 Data do chastramento: 23/03/2020
Nome: DENILZE CORREA DANTAS Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 792.657.152-00 CPF: 432.858.722-68

DENILZE CORREA DANTAS ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



