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T GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA 1% Clasaificagh _:,n-ﬂcl #o I classifcag o i |Reclassifeacdo %g_ﬂﬁg

£ s 4 : Sauds Vigrmo ) Vermoho Varmelho
5 R e Gark oo hoetae. | PAAR | PSFE  robo Amardio /e himarso
Av. Brigadeira Eduarda Gomes, 3 Vards Verde
e SR, EL:I" Asa: Azul Ass. _/ Azul Ags.:

001206912 08/01/2020 10.55.02_ FICHA DE ATENDIMENTO _ TRAUMATOLOGIA I DIURNO 07-19 20 |
’,a“ien'a Cata Nascimanio Idada ENS CPF Prontudrio
SILMARA CORBEA DE SOUZA 15/07/11993 ZEASM 24D 9800225841015 01410000230

Tipo Doc Documenio COrgdio EmissorData Emissda Sexo Estads Civil  Raga/Cor Mal ade Maclonalidade
IDENTIDADE 3450651 55P/RR 0211272013 F SOLTEIRC{APARDA LAGO DA PEDRA - BRASILEIRA

Mie Pai MA Contato

SILVANA FERNANDES CORREA DE SOUZA NI (95) 99167-0401

Endarego Coupaclo

RUA - GERVASIO BARBOSA DO MONTE - 91 - ASA BRANCA - BOA VISTA -RR

Class. de Risco Ptano Convilnio W* da Carteira Validade Aulorizagio Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Mative do Atendimento Cardter da Atendimento Profissional do Alend, Procedéncla Temp, Paso Prazsla
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol, Reqistrada por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ERBEJONE SIMPLICIO
Gueixa Principal [C_JSindrome Febril (__JSintomatico Respiraterio ] Suspeiia de Doengue
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i’j"-“B'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FiSICA - IRCULAR SUSEP 445/12

e el s i S m EPVAT

Fara mais acclarecimants, acesse a sibe waw, seguradomlider.com.br oU chire e oontata 3t de um dos mimenos abaimo:

Central de Atend ments (pere consultas sobre indenfzagies & prémios, da sagunda & sexta-feirg, das Sh As 20h)
Capftals e regides metpopolitanas: 4020-1596 f Dutras ragides: 0800 022 12 04

SAL (pam reclamagdes e supestoes, 24 hovss pordia): 0300022 ELBS | %AC(para deflclentes audithvos & de fala): CBDO 022 1206 | Central Qunddoria: 0200 021 91 35

-

-
INFORMALOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formularic & parte integrante do processo de liguidagio de sinlstra, conforme estabelece a Clrcula pdmere 44512,
dispanivel ao enderego eletronico:

ht1pffwener?, sus op, gov b/ BIBLICT ECAMERS/ DDCORIGINAL ASPXFTIPO=1ACODIG 0=29635

A Circular SUSEPT a% d45£12, que trata da prevensiio § lawgem de dinhelro no marcado segurador, determina qua todas as Seguraderas sio abrigadas
g constityir cadastro das pessoas envolvidas na pagamente de indenizagfies, Este cadastro deve canter, além dos documentaos de idantiflcagie
pressoal, Informagiies acerca da profissip e da faina de renda mensal, além da respective documentagio comprobabdria.

& recusa em forneser as [nformagfies de proffssBo & renda, neste formuidrlo, nie impade o pagaments da Indenizagdo do Seguro DPYAT, cantuda, por
determinardo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagie ag COAF.

T SUPERINTENDENGIA PE SEGLADS PrIvADDS — SUSER GREAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZAGRD DOS MERCADOS BE SEGURD, PREVIDENCIA FRINADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD F RESSEGURS, | LONSELHD RE CONTHOLE DE ATIVIGACES FLYANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGAANTE DA EETHUTURA OG0 MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCEALIMAR, APLICAR FEMAS AOMINISTRATIVAS, RECEBER, FXAMINAR £ IDENTIFICAR A5 DCORRENCIAS SUSTEITAS WE ATIVIOADES
ILECITAS BREVISTAS MA LEI 409 613,98

o

rri"el:.b exposto, au L{_'_.l H M'_;—O/Vﬂ C’;{_‘}ﬂgﬂ.ﬂ Lﬂ/{} mﬁmp&,’j

inseelto da) no CRRACME) S&E i* SCTIQQ E ﬁz{éll "'Q?Qd— na qualicade de Procurador {a) f Imermediario (a) do Benefigidrio
-
&M&M:mem {a) no CPFsab o N2 Q&_fmm@‘f 22
A

—

do sinistrg de IPYAT cobertura jﬂ da Wit ma @Q

brscrito {a) no CPFsab o Nﬂéﬁfj - SEE-, ié, i ! é)ﬁz conforme determinagao da Circular Susep 445412:

Deckarn Profissdn: Renda: e apresanto 05 dotumcentos comprobatdrios:

E Recuso infermar
h, _/
—

Declere ainda, sob a5 penas da iel & para flns de prova de residéncia Junto a Segpuradors Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo, anexando a cdpla
do comprovante de residéncia do endesego informada. Estou ciente de que a faisidade da presente declaracan implicara na sanpio penal prevlsta
no art, 298 do Codipo Penal. T

2 N R - W il

s ot o U0 R
C,? ’

-

E-mail: Tel [DDD):

99118 —35565

Assinatuerz do Declarante

Lacal e Data:

DLORL 01 W1 2017
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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


http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php
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LAR SLISEP Moa45/2012

[ BancodoBrasi[o01]  [3 Cabea Econ@mica Fecleral [104)

AEENCJA: O CONTA; [ﬂDOSC} 149 ] AGENCIA: C] O CONTA: [ JD

{Infarmar o digite: se axicdr) [erfonmnar o tigho se exktir) (Infarmar odiooa se ew'stly IIHFarmarl:- dizito 58 pestiry

Autnrlm 3 Seguradﬂra lldar 2 cred™ar na »nnr'a barcariz irfarmadn, de veahe Stalarldode, o valos da |nder‘|¢afaﬂa FFF'I'I'Ib"‘IS"‘ dr: Segurn DPWAT
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—
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22- RECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALUDEZ PERMANENTE
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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, 19 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200191707 Vitima: SILMARA CORREA DE SOUZA

Data do Acidente: 08/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SILMARA CORREA DE SOUZA

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: SILMARA CORREA DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 000000039112-6

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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AUTERTICAGAD

&, GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
A POLICIA CIVIL

f TR
BOLETIM DE OCORRENGCIA Ne: 001192/2020
DADOS DD REGISTRO
DataHora Infclo do Registro: O%01/2020 10:33 DatarHora Fim; Q01,2020 10:53

Crigem: Policia Militar N doe Documente: 811550 Data: D8/D 12020
Dsdanado da Policia: Ronalde Sciottl Pinto da Sliva Filha

DADCS DA OCORRENCIA

Afsty Delagecla da Acidantes de Transilo
DatafHora do Fato: DEMDS2020 13430

Lacal do Fato
Municipic: Boa YWista {RR)
Bairo: Canarnha
Logradoura: RUA PEDRC TEIXEIRA C VILLE ROY

Tipo de Local: Wia Poblica

Hatureza Héiu{s} Empregada(s) :
20005; ACIDENTE COM LESOES Waleuln
Metlvacdo

MEo definido

ENVOLVIDO(S)

|Humn Civil: JACKSON ARALLID DE SOUZA (CONDUTOR , ENVOLYIDO )
Maclonalidade: Brasileira Sexo: Masculing Masc: 11/03/1384 Idade; 3¢ anos
Meturalidade; MA - Sants Luzla Profissdo:  Fotograi Eszcolandade: Ensing Superior Incomplelo
Estado Chdl: Solteiro{a)
Moms da Mag Marda de Jasus Aralljo de Souza Mome do Pal: Joagultn Alencar da Souza
Documentofs)

CFPF - Cadastre da Passoas Flelcas: 742 452 792-49
RG - Carteira d= tdontidade: 184637
Enderego
Municipio: BoaVista - RR
Logredourg: rua Padro Camargo N 1824
Bairro: Cidade Saldiile
Talafone: (35} 051 24-0095 [Celular)

[Nome Civil: SILMARA CORREA DE SOUZA (VITIMA )

Mactonalldade: Brasilelra Sexy: Famining Maag 15071943 idade: 26 anus
Maturalidade: RM - Lagoa da Escolaridade: Ensing Supador Compteto
Estado Civil:Zam Infurmacio

Mema da Maa: Silvana Fernandes Corda de Soyza Mome do Pat Francisco Sitva de Souza

LCPF - Cadasto de Pessoas Figices: 014,100.002-30
R - Carteira de |dentdade; 3450651

Enderego
Municipic: Mucajai - RR

Diotogadn de Pollcha Ghil:Ronelde Seioti Pinto da Silva Filhe ’ F4glna 1de 3
Impressa por; Jeane Brile Dos Sentes

= Dala oo Impresafo: 18052020 1049 , , .
'ﬁ Slo=sp Prtouch o giaponvel PPe - Procedimentos Pallcials Eletrénicos



o GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
%ﬁﬁg& FOLICIA CIVIL

= DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N 001192/2020
Lagradoure: RUA ROBERTO CARLOS N*: 4645

Bairr: CENTRO

Narne Sivil: OSANIEL HENDEE_DE SOLZA FILHO [COMUNICANTE }

Marionalidade: Brasileira Sexg; Mascullng Idada:
Maturalidade:RR - Bog Vists Profissho:  Policial Militar

Mome da M&ae: Mara Luiza Tomaz

Etm Servigo: Sim

Documentos)

CPF - Cadasiro da Pagsoas Figleas: 586 836, 152.00
Enderaga

Municipio: Boa vista - RR

Logredourg: CIPTUR

OBJETO(S} ENVOLVIDO(S)

Grupe Veiculo Subgrupa AutomdvellUblitano/Camioneta/Caminhon

Desorigio A IDENTIFICADD Flaca 7589

Veicule Adulterado? Mao Guantidads 1 Unidada

SiluagEn Meio Empregado
Mome Envolvide Envolvimentos :
Jackson Arallo da Souzg Fossuitlor

Grupe Veiculo Subgrupo MotocicletaMotoneta

CFFICHP) do Proprietario 014,100,002-30 Flaca NANSZD

Renavam [D1075630856 MNimeros do Motor KD10EQGONZ282

Himera do Chassl 9C2ZKDM00GR002282 AnciMddelo Fabricagia 2016/2015

Cor VERMELHA UF Veiculo Raraima

Municipio Vaiculo Boa Vista MarcalModala HOMDAMNXR 160 BROS

Modelo HOMDAMNAR 16§ BROS Veiculo Adulerado? MNEo

Guantidade 1 Unidade Sitvagio hMaelo Empregado

Ultima Atualizagac Denatran Z3/0E2017 Slhtuagho do Veiculo REST BEM. TRIBUTARIC
Horme Envolvido “Envolvimentos
Eilmare Corres de Sguza Proprietaric

RELATO/HISTORICO

CONFORME ROF B11560-J AMEXD.

Cordifine # dou 18, que & prasanis Sokosfipis
& n raprodesio fal de Oragined,

- fasthnfvibit e e e e e
Dalegade da Patici ClvIERonalde 3aaty Pintg da Silva Filbo Paning 2 de 3
Imprassa por: Jeans Brlio Dos Santos ap

S![i.ﬁp Dala g Impressto; _ 1B/05r2020 10048
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FPe - Procedimentos Folicisis Eletrénicos
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=, GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
= . POLICIA CIVIL
; % ; %S DELEGACG!A DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

A

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 001192/2020
ASSINATURAS
T Resana Jucara Vileca Morirs . Gimaa Coreada Souza
Agente de Policia [Milima}

Weatrisula 43000370
Re=pinsdval palo Ssadiranlo

“Cmedaro povi o gevkio ik da dirabe qua sy afas] onkafo) respostees] poles InfamogEen aime sspaniedan & duma o sodem! msponder @il o cim'nalmaets w6a pracanle dec aregida que del
orbger, conkeme oyl nal Aok FE5C e bgdn Cokrios o MO-Comuncarse Faiea dx Cdme ou dn Gonliweon;8a do Capo Fena Oreinle.”

AUTENTICAQGAD
Cortifios o dou 16, que a precents fotashniz

¢ & repro flal do Cotpinwl,
Gon Vieta, % _ 0L
- d L -
Assinatura et
Delegado de Palicia ik Ranaldo Sciotti Fintu da Sike Fiho Pagina 3 de 3

Impressa ot Jeana Brito Dos Santoe
Data de |neprassao: 1&05/2020 10:48
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! PMRR - CIPTUR RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL N

SERIE
| E11550
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LCAL Dl DU ORRENCA J—— .

Local:  RLAPESROQTEIXERA C/ AV, VILEROY  mamo  CANARINHG _ Rets

- - -———— PEE5EZAS RELADLIMADAS

ENVOLVEO ewe JACKSON ARAUJO DE SOUZA e 35
cndersga: Rl [EDRG CAMARGD NS 1924~ CIDAE SATELNE

RE L IBME3T-RR O oww | CBEDA93E98 bt FOTOGRAFD

IF: 724575 79.-49 _. TEL LT

cF o 011000230 w e

Rl L. 5450851 =R Chil 'D:':_:Evf:n{i-:ii_-fi@',]?i] _ ProfiseAa: DROFESSOR* .

WEIDL DS ENVOLY DG S —_— C=

PLACA DIANTEIRA,

TRASEIRQ L ADD DIREITG E CARENASENS.

- _ L MATERE. APEINO DG ' |

TRiEL = |

VI ITEM 01 AUTOMOVEL CHERY OF COR PRETA E PLACAS 72U COM DANOS ND PaRa CHOGUE DIANTEIRG GRADE CAPG £ i

V2 TEM 02 MOTOCICLETA ADNDA BROZ DE COR VERMSIHA E PLACA MNaN3291 COM CANDE NOS RETROVIS0AREE, PISCA

! AN . —
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/ Senhor (a) delegada (a),
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200191707 Vitima: SILMARA CORREA DE SOUZA

Data do Acidente: 08/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SILMARA CORREA DE SOUZA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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 n? 15818893
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200191707 Vitima: SILMARA CORREA DE SOUZA
Data do Acidente: 08/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILMARA CORREA DE SOUZA

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? 15818818



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: 15/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILMARA CORREA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000039112-6

Nr. da Autenticacdo 7812BlFOE8D5A6CC



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0149099/20
Vitima: SILMARA CORREA DE SOUZA Data do acidente: 08/01/2020
CPF: 014.100.002-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: 2o vy CORREA DE
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA 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

SILMARA CORREA DE SOUZA : 014.100.002-30

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: 26/05/2020 Data do cadastramento: 26/05/2020
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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0149099/20
Numero do Sinistro: 3200191707
Vitima: SILMARA CORREA DE SOUZA Data do acidente: 08/01/2020
CPF: 014.100.002-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: gggZﬁ\RA CORREA DE

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 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 Regioes). 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: 04/06/2020 Data do cadastramento: 04/06/2020
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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o
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0149099/20

Vitima: SILMARA CORREA DE SOUZA Data do acidente: 08/01/2020
CPF: 014.100.002-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: ggng:RA CORREA DE

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA 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

SILMARA CORREA DE SOUZA : 014.100.002-30

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 apresentagdo: 26/05/2020 Data do cadastramento: 26/05/2020
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: 3200191707 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILMARA CORREA DE SOUZA Data do acidente: 08/01/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA EM FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO- PLACA E PARAFUSOS- ALTA.(ANEXO
P.1,28,29,62,63).
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 MEMBRO INFERIOR 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) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200191707 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILMARA CORREA DE SOUZA Data do acidente: 08/01/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA EM FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO- PLACA E PARAFUSOS- ALTA.(ANEXO
P.1,28,29,62,63).
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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