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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200115084 Vitima: EDWILSON ALVES DE MEDEIROS

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDWILSON ALVES DE MEDEIROS

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$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: EDWILSON ALVES DE MEDEIROS
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 000000151219-9

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



Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] bams Despesas pe ASSISTENCIA MEDICA E SU
2- N* da sinistro ou ASL:

leto

EpwibsoNT BAVES DE MEDEIROS 385240200234

ELETRICIeTR | BY*ER0 JoheUim _| P | Moo

SIRD berre [ ppp \Tisth [ ® B 69314343, |

15 - E-mail: o

— " MUANNA. S0022RF46 Fptmpik. com 438162367

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VP“M!IIENEFICH.RID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal: -
é 18-CPF doRepresentante Legal: —_— |38 Profissdo do Representante Logal: a—
§ Declaro, para mdug: iﬂns de direito, residir no mder:;n:Irna infarma dn,lcur:fnrme camprovante anexo (ANEXAR EHA]. i
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 #$1.00 A r$1.000,00 [ rs2.501,00 av¢ rss.000,00
[ sem renoa [ rs1.001.00 ar¢ rs2.500,00 [0 acma pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: E"mﬂmmm 0 mmmmmmmw
EICONTA POUPANGA tomerss e os bancos s, st ema o ' ] CONTA CORRENTE frodes s ancos)
- [ eradesco (237 [ v (34) ‘ Nome do BANCD:

[ 8anco do Brasit f001) 15 caiva Econdmica Federal (104)

“GE"‘“’D conta:( ()1 5’};}_51@_ ‘ Aﬁ!um:DD conTa: _)D

{infarmar o digho se edstir) {Imformar o digh se existir| | (Irforrnar o digits se exicir) {inflormar o digho se existi)

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancarta informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSofreembolsa do Seguro DPVaT
A que eu tiver direita, reconhecendao e dando, desde |3 ¢ somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebidn,
o

— — =

n-ﬁmmﬁnnuus!mnsuummm-mm"cu_mnnfmm_mmumummummm )
W Declaro, sob 2 penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituts Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de
indenizaclo do Segura DPVAT [Lei n® 6.194/74), urna ver que:
® Nio hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minfa residéncia; ou
®* O IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPFVAT: ou
® O IML que atende 2 regilio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias da pedido.

Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na dacumentacdio médica
apreseniada sem a apresentaglo do laudo do ML, concordando, desde ji, em me sy bmeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por velewio
automatar, conforme o disposta na Lei 6,194/74.

Declaro que esta autorizacho ndo significa privia concordancia com a futura avaliacdo midica eu renuncia ao direito de contestar a avaliagSo médica, caso
discorde do seu conteddo,

gmﬂ_ [Jsoheieo (] Casado oo [Joworiade [7] separado udicaimente [] viivo Sl .

25 - Grau de Parentescn com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiroja): [Jsim [Jnte | 27-eavitima deisou companheirial, informar o nome completo:

28-Vitima ] Sim | 29~ Se tinha filoos, inforrmar [ 20-viemadebon [ 5im [ 31-visma [LJsim | 32-Se tinha b, imformar | 33 Vitima detou [ JSim
mﬂm?mh Vivos: Falecidos: | wwmﬁ?m;n | teveirmdos? T ngg | Vivos: Falecidos: lpas.faﬁﬁc;,m? DE,

#31a condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracdo ndp verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o 1
responsabilidade eriminal por infrage d

38-17 | Nome:
35 - Nome lagivel d& guem assina a pedideo (a roga) CPF:

Impressdc
dugrtal da
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vitima au
beneficiana
ned @ftabszrac

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rega) 39- 2% | Nome:
CPF:

NAD ALFABE

37 - Asginatura de quem assina a pedido {a rago) —_— Assinaturs da testemunha
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FP5.001 VDD2/2019 |



& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
4 & POLicIA civiL
' ! DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038875/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 05/11/2019 0818 DalaHora Fim: 05/11/2019 0a:42
Origam: Policia Judicidria Data: 0511/2019
Delegado de Puolicia: Debora Alves Montairg

DADOS DA OCORRENCIA

Afelo: Delegacia de Acidentes de Transita
DataHora do Fain: 26/1042018 1300

kocal do Fato
Municiplo: Bog Vista (RR) Bairro: Alvorada
Logradoura: S#o Joaguim
Complamento: Cruzamento com & Avenida Mirlo Homem de Melg
Ponto de Refersncia: Divisa dos Bairros Alvorada & Dr_ Silvio Lelie
Tipo do Locai: Via Pablica

]_H:urnu Meio(s) Emprlgadn[:j j
1223: LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGAQ DE vEIcULD Veicule

AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes de Irdnsiio - CTE )

EWGLWDD{E}
[Nome Civil: EDWILSON ALVES DE MEDEIROS (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDG ) ]
Nacionalidade: Brasileirg Maturalidade:RR - Bag Visia Sexo: Masculing Nasc: 01/11/1g72
Prafissia: Eletricists Escolaridade: Ensing Medio Complete
Estado Civil: Casado(a)
MNome da M3e: Francisca Alves dos Rais Nome do Pai: Coriatana José de Medeiros
Daocumento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 323248 202-34
RG - Cartairg de Identidade: 88 563
Endergago
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: Av,: Sag Joaquim No: 108
Complemento: Casa
Bairro: Dr. Silvio Lajie
Telefone: [95) B9124-B177 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDG 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR , ENVOLVIDG ) .
Macionalidads: Brasiteira
Endarego

Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Matonata

Veiculo Adulterado? Naa Quantidade 1 Unidade

Situagdo Meio Empregado
(Nome Envoivido “Envolvimentos :]
Desconhecido 1 Proprietario, Possuidor
N Delagado de Policia Civil:Debora Alves Montams Pégina 1 de 2

- Impresso por.  Jafferson Inacio Araujo
d L P—— Imprassao: 0501172018 0842 i ’
b Sinecp E;Eh",? Nilo disponivel u PPe - Pracedimentos Paliciais Eletrénicas




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038875/2019
Grupe Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Propriatdrio 05.067.851/0001-75 Placa MAL-T568
Renavam 00786229039 Numero do Motor JC3I0E 13007875
Nomero do Chassi SC2JC30103R0078TS Ano/Modelo Fabricagio 2003/2002
Cor PRATA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 125 TITAN KS
Modelo HOMDAMCG 125 TITAN KS Veiculo Adulterada? N&o
Quantidade 1 Unidade Situagdio Envolvido
Nome Envolvido Envolvimentos
Edwilson Alves da Madeiros Possuidor
RELATO/HISTORICO

O comunicante que é habilitado (N° 01832510058), compareceu nesta Delegacia para
informar que conforme hora, data e local descritos acima, quando transitava na motocicleta
também descrita acima e que esta em nome da empresa EPTUS DA AMAZONIA LTDA.
Que teve sua preferencial invadida por outra motocicleta, ocasionando a colisdo. Que
ambos os condutores sofreram lesdes, sendo que o comunicante foi removido para o HGR
e o condutor da motocicleta ocasionadora foi liberado ainda no local pelos atendentes
daguele servigo de resgate.
E o registro.

ASSINATURAS

Fiatilnogn Mais o wWideddd
Edwilson Alves de Medeiros
(Efvobadd [ Comdincanilg [ 'Vitima)

pordeel pele i mcima o CoEh Sl D ol & O palm ol G el
wi ¢ M-Comuscaghe Famn oo Coma oo g8 Contrmaangio oo Codgn Penal Sresideim *

Dategado de Policia Civil Debora Alves Montairo Paaina 2 da 2
Impresso por:  Jafferson Inacio Araujo a0

(= - Data da Impressio: 11/2018 08:42 P
a Hinocp Pmmam:“n'- Néo diapgnallml PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



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: 27/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDWILSON ALVES DE MEDEIROS

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000151219-9

Nr. da Autenticacdo 2B1CDE4AB4BCDE7B
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Rornims Energia 5.4,
Av, Capito Ene Garcuz, 851 - Conira - Boa Vista~ PR N*da Mota Flseal o0 cpnaga .
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MARIND JORGE COSTA
AV SAD JOAQUIM 186 DR, SILVIO LEITE
CPF: @0823639120350

=

CONSLMO 603 A R @,766106 = 461,96
AGO/19: 343 TLUMINACAD PUBLTCA 31,58
UL/ F
JUNATR 332
MAL/1D 498
ABRS19 SBE
HAR/1D. 459
FEV/12 336
JANSIS 349
DEZA18 51
HOV/18 442
Eﬂglfﬁ TR
dF B0 Ky

MENSAGENS IMPORTANTES /| REAVISO DE VENCIMENTO 1

118,45
251,19
N

24 1% 49 36,99 5,46 16,92 33 .44 4,29

BEU CODIGD g7 /2
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b

ENERGIA -

Anryms Erangis 54
e P Mom feocs fme =y



r:ttp.-a’.*www.mmimafnergja.cnm ,br-‘scgundaviaﬁfatura.

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA ~venipa CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO -
€N ERGIAVSTA
Figadas eme CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
_h
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

BOA

NF: 3289545

H— \
ANTONIO LOPES DA S FILHO

R. SD PM JACINTO J § 81, 359,

CARANA 69313572 BOA VISTA RR
| copIGo UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 | 07/2019 [ 22-JUN-19 2 23-JuL 19
| conNsumo (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
498 [10-AUG-19 |_R$ 441,84
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segunda

via de pagamento N&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 1g 120

autenticacio meca nica

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA Avenipa CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO . BOA
ENER&JAWETA
Vygoda em CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| copIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 07/2019 | RS 441,84

836300000046.41 E4ﬂﬂ?5ﬂﬂﬂﬂ.ﬂﬂ-ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ$39 918007190054
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' 0 fwﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

T e

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i B

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no ende recoeletrénico;

hltp:ﬂww!.SI..ISEFLG0‘.‘.!-Itfﬂ#ﬂ-l.lUTECAWEB!DIDEIJFIFGIHALASFH?HW=lﬂﬂﬂlﬂﬁﬂelﬁﬁiﬁ

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve

conter, aléem dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, n3o impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF?,

' Superintendiéncia de Seguras Privados — SUSEP, argdo responsavel pelo contrale a fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Taga0 e resseguro,
¥ Conzelho da Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéria da Farenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar panas

administrativas, receber, examinar e identificar as ccorréncias suspeitas de atividades liicitas previstas na Lei n%9.613,/98,

LN 4

Pelo exposto, eu LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES  inserito {a) no CPFn2 294.316.382-15, na gqualidade
de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficirio SDLOIMSON A MES MONTEIRID _inscritola) no CPF sob
o ne 323 24E 208 34 do  sinistro de  DPVAT  cobertura INVALIDEZ da  vitima
Epwi baoN AMES MONTEIRLY) inscrito (a) no CPF sob ne 32324 g2023Y

conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Ll Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

x| Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endereco ‘ Mimero Complementa 1
RUA SD.PMIACINTO J0SE DE SANTANA SILVA 358
Bairro - Cidade ' " Estado CEP
CARANA | BOAVISTA o 69.313-572
Email i Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOD}
Lluanna.mna? 1@hotmail.com {095) 99116.8367
|

Boa Vista-RR, d-" / 0&&' M‘:&"‘O

Local e Data

Assinatura do Declarante U

DLORL.0D1 VOOL/2007
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: CGOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 1+ e - e eal
A Secretaria de Eslado da Sadde ‘ E ;;'m E“gr‘m ..a--"d
EES Hospilal Geral de Romima - PAAR | PSFE Laranja 1 ]
Av. Brigadeire Eduardo Gomes, 3308 mm W
[1901178636 261012019 13:51:14 FICHA DE ATENDIMENTO mum-rmmm DIUHND 07-19 28
Pacients Data Mascimento CNS Prontuséric
EDWILSON ALVES DE MEDEIROS 011111972 HA TTM25D  T700004312168204 32324!:9:34
Tipo Doc Documento Orgdo Emissor Data Emissio Sexe Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidades
IDENTIDADE 88583 S3P-RR 04M10vz000 M PARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mae Pal Contalo
FRANCISCA ALVES DOS REIS CORIOLANO JOSE DE MEDEIROS ﬁmmm'
Enderago Ccupacio .
RUA - RUA ZULDIMAR SARAIVA DE PINHO - 95 - JARDIM CARANA - BOA VISTA - RR MAQ INFORMADA
‘Clau, de Risco Plano Convénio N da Carteira Validade  Autorizago Sis Prenatal
5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimenta Cardler do Atendimento  Profissional do Atend, Proceddncia Temp, Peeo Pressio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol, Regisirado por;
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ELIENE

" |Anamnese de Enfermagem
|z A =N = AD:1234 RV-12345 MRV 123458

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - )
I A é‘ {'A"#;F“‘
‘Exame Flsico =
fo [ w B po
W
& '¢Z f ‘ __Q// ’% Z
SADT - Exames Complementarss '
) RAID X {_) ULTRA-SON (_TC  (__JSANGUE  (_ )URINA (_JECE {_}oumua
i PRESCRICAD meyp:
Z f Z ” < .; —
[ S RO, 7 e T —

ey 0 nn o
1
Conduta ¥ o ¥ — g

'r__,'l ”l&pﬂ' D.d-lﬂﬂ' Mésdica L_l mhm 3 : 2
{__) Alta a Pedido . dlﬁ;gl [ ) Observaglo (Até 24h) | i ._-u
) Alla a Revelia ) Internacio =5hé Haspita
(___|Transferéncia para e Data ¢ Hora da Salda/alta: e

obito

Antes do 1° Atendimento? () Sim M8  Destine: () Famiia {__J IML Anatomia Paloldgica I i

Assinatura do Paciente ou Responsdvel Carimbo e Assinatura do Médico
Impresso por; ¢liene

Data Hora: 26/10/2019 13:52:08

“I'ﬂ. "'E:'..""""

10.102.5.252:88B8154/is4//DD4 1 FCBI-ACSA-4EEE-BASE-1 D1ABESCSD33.himi 1







27/16/2019 i Guia de Atendimento 17 1. P

s £ GOVERND B0 ESTADD DE RORAMA 1+ =R, 2 Reclassiica 2 " L
H Secretaria de Estado da Sadde an “mmﬁ‘;.:"_ﬂ'_" {_} R R
= Haspital Geral de Rorsima - PAAR | PSFE Laranja Laranja Laranja
Av. Brigadaira Eduardo Gomes, 3308 {maraio {imareio w
Azl Ass Azul Ass - Arul Ass:

fis0117800s  Z7ri072078 09:5127 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA DIURNG 0719 g
Pacients - Dala Nasciments  dade CNS CPF Prontugrio
EDWILSON ALVES pE MEDEIROS 01M1/1972 45A1IM26D 700004312166204 32324820234

Tipe Dog Documenta Orgdo Emissor Data Emissag Sexo Estado Chvil  RagarCor Maturalidade Nacionalidats
IDENTIDADE 8553 SSP-RR 04/i0f2000 M PARDA BOA VISTA :2.’ BRASILEIRA

Mo Pai tato

FRANCISCA ALVES DOS REIS CORIOLAND JOSE DE MEDEIROS (95) 991248177

Enderago , Ocupagio

RUA - RUA ZULDIMAR SARAIVA DE PINHO - 95 - JARDIM CARANA - BOA VISTA - RR NAO INFORMADA
Class. de Risen © Plang Convénig N® da Carleira Validade Autorizagac Sis Pranatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

[Mativo do Atendimanta Caréler do Alendimento Profissicnal do Atend, Precedéncia Tamp.‘, Pasg Pressio
OUTROS URGENCIA

Swetor Tipo de Chegada Procedimento Sol, Registrado por:

GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA - /r" LEANDROD

Quelxa Principal J_L_j&m_‘mmwmwm
Anamnese de Enfermagem GSC 'I'DTAL! : :

A1234 RV:123458 MRV:12345§

Anamnese - (HORA DA CONSULTA T .

el ww \doagr &t Vistote o Omeilin s A e\ Ef

% Y :-‘msz.'tiu-'-f_‘ﬁ@p-d\? | 2 UJ-iL Wn0s “{lny

Hipétese Dlagnasiica (:-—ff
1 ddiGigss + A |
SADT - Exames Complamantires O] 7

) R&I0 X L) ULTRA-SON L_ITc (¥ )sancue _JURINA  (_ )ECG (_)ouTros:

PRESCRIGAD APRAZAMENTO OBSERVAGAD |
i
v et
[||r Or,
I. ]
\ |
— e M
Conduta .
{_} Alta por Dacis@io Médica {__) Ambulatdria ‘
(__) Alta a Pedido () Observagho (Até 24h) —
{__) Alia & Reveiia () Intermnagio
(__)Transferéncia para: Dala e Hova da Saidalflta:__j e
"~ Gbito
Anfes do 1° Atandimanio? L_JSm {_ )Nio Desting: {___) Familia ___}IML Anatormia Pataldgica A N e |
Assinatura do Paciente oy Responsivel Carimbe e Assinatura do Médico
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200115084 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDWILSON ALVES DE MEDEIROS Data do acidente: 26/10/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
Sequelas permanentes: REDUCAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PUNHO ESQUERDO
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 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
punhos ° % 270 '

Total 2,5% R$ 337,50
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Consulta de Veiculos na Base Local

ATENGAD! Velculo com restricao Judicisl

Consuna Local por Placa: MAL7568 Situacao: | 1-EM CIRCULACAD |
DADOS DO VEICULO

Placa:  NALTS68  Chassi  0CZJC3I0103R0OTETS Renavam:  0O0TBEZ2903%  RemarcadofS8M} N

Municipio:  00301-BOA VISTA MarcalMod:  002805-HONDA/CG 125 TITAN KS

Procodincia: 1- NACIONAL Tipo: 04-MOTOCICLETA Espécie:  01-PASSAGEIRD

Camgoria  01-PARTICULAR - Combusthvel:  02-GASOLINA Ano ModFab: 2003 | 2002

Cor: 10-PRATA CapPassag: 002 Poténcia: 000 Cilindradas: 0124

Carrocoria:  099-NAD APLIC N*Motor:  JCIDE13007875 N Ciminio:;

Faixa Seguro: 00 Deficiente Fisico: Selo koso:

Roubo Furto; N Data da Uinkms AuslizagBo: 040102018 Taxi:  NAD

Ao Ultine CRLY Emitido: 2006  Ano Ultimo Licenciamento: 2008 - Autorizado em 1 3112/2017

Humero de aulorizecio:

DADOS D0 PROPRIETARIO

Nome: EPTUS DA AMAZONIA LTDA CPFICNPJ: 05 087 851/0001-75

Endorego: AV CAP JULIO BEZERRA N Bairre:  CENTRO

Complements: 327 SL 108 B Cidade: BOA VISTA Cep: 58301410
Data Aquisigho Okm:  DS/0B/2002  ValorOkm: 3957 00

Data Transferfncia:  13/12/2008 ‘alom 230000 W' Doc. Aquisiclo

PROPRIETARIO ANTERIOR

Mome: COMERCIAL JV S LTDA CPRICNPE: 01381 B66/0001-80
Endérego Anterior:  BOA WVISTA ufF: RR

DADOS DADOCUMENTAGAD

Data CRV:  26/02/2007 NeCRw: e Data CRLY: 18127006 N"CRLV: 6996565682
RESTRIGOES

4-RESTRICAQ JURICIAL

Obsarvagtes: W* Restrigia:

Data Limite Rest Tritbutiria: i Doc. Restricgio Tributiria:

05/11/2019 08:1:



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos

Comsércion do Seguro DPVAT
ASL-0091235/20
Vitima: EDWILSON ALVES DE MEDEIROS Data do acidente: 26/10/2019
 CPF:323.248.202-34 CPF de: Préprio Titular do CpF; EDWILSON ALVES DE

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.
Sinistro

Boletim de ocomréncia
Declaracdo de Inexisténda de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio
Qutros

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15
Comprovante de residéncia

Dedaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo

Procurago

EDWILSON ALVES DE MEDEIROS : 323.248.202-34

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacdo: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRD
CPF: 294.3165.382-15 CPF: 020.134.582-07

" LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

gl



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: EDWILSON ALVES DE MEDEIROS

Identidade: 88.563 SSP/RR CPF: 323.248.202-34

Naturalidade: BOA VISTA/RR Nacionalidade: BRASILEIRD

Estado Civil: SOLTEIRO Profissso: ELETRICISTA

Enderego: AV SAQ JOAQUIM, 106 - SILVIO LEITE / CEP: 69.314-342

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; SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO
ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 6 de novembro de 2019.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0091235/20
Vitima: EDWILSON ALVES DE MEDEIROS Data do acidente: 26/10/2019
. ) L peg . . EDWILSON ALVES DE
CPF: 323.248.202-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: MEDEIROS
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

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

EDWILSON ALVES DE MEDEIROS : 323.248.202-34

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: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
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



