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ESTADO DE RORAIMA
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS

DECLARACAO

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que a
Sra. JHOANNY JOSE MORENA PEREZ, RG. N° 19.390.738 deu entrada
no Pronto Socorro Francisco Elesbdo (GRANDE TRAUMA) no dia
01/10/2019 as 16h e 39min, por motivo (ACIDENTE DE BICICLETA),
recebeu os cuidados da equipe de plantdo. Céd. de Atendimento:
1901168655.

Boa Vista-RR, 08 de NOVEMBRO de 2019.
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Av. Brigadeiro Eduardo Gomes - 3308, aeroporto ;
CEP:69310-005 Boa Vista - Roraima — Bras# GER. NUCLEO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA

(095) 2121 0636
E-mail samehgr2018@gmail.com
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0 EIBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
— PESSOA Fisica -CIRCULAR SUSEP 445/12
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disponivel no endereco eletrfinico:

hip fmwwz.susep.mv.wnlBLJUTECAWEE.-'MJ:GMGWMASHPTIP{:-:&cnnlﬁu-zxas
A Circular SUSEP" n® 445,13, Que trata da prevencdo 3 lavagem de dinhairo no mercado segurador, determina que todas a5 Seguradoras sio obrigadas
das

3 comstituir cadasirg PESS0as envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informacles acercs da profissio e da faiza de renda mensal, além da respectiva documentacin comprobatfria,

A recusa em fornecer g« informaces de profissio @ renda, neste formulirio, nio impede o papamento da Indenirac3s do Seguro DPVAT, contudn, por
determinachio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio an COarF*,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIvADOS — SUSEF, ORGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD E mESsEGURD, * COMSELHO DE CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE Da ESTRUTURA D0 MINISTERIO DA

FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ACMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR EIDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA Le N'S.613/98, J
il

=%

—

Felo exposto, eu ‘TEL vig S fi h-f Qo GUEDES

inserito (a) na crizeney 137 ) 48 . o o € 1 D3, aquiidsdsda Precurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

. 0y '
;? On t\...!-!,'r 205 Mo Re MO Yekee Inscrito (a) na CPF sab o we tot. J¢ J Eﬁ,-)lj" J i_ )

de sinistro de DPVAT cobertura_ LUV A (1 £ __da Vitima iHljﬁ = i'-Jf'y f£¢$€ [“bﬁE ND ?L'- | T =pry

inscrito {a) no CPF sob o NY _-?_G?' ; '9—6_':!’: - E’_"[ A '] 2 F] - conforme determinacio da Circular Susep 445/132:

Declars Prafissio: i Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
ﬁﬁtcum informar

— J

—=
r Declaro ainds, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider—DPVAT, residir ng endereCo abaixo, anexsndo 4 copla
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou cients de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista

i AU Re e Ora s\ / "m}'ﬂﬂ o5
P Cepteo me Poa Vista TURR ™ 69.301_ os0O
|

4
E-maif;

C r::ﬂ%{ﬁ‘ WML e L(ﬂw L{‘%%xf(k V. O 'ﬁiﬁchﬁ [ l:ir /1O O

W

tocal e Data: ___IOA L-'i?_“(.-\ -fff&# 02 &HLLLL& o d L0JO.
| | :

g (4 Clwd,

Assinatura do mi_clararrte_'

|
!

DLDRLODI VDO1/2017




am Parg contateo com SE.U Cm
a Aorima Enargla
EH.E“G“ infarme tl'-:'.:- HUMERD

un-il-l-n-, 84 - Corers - Baa YL - KR prae—

P 0 B REOON -4 | e Eamadist TLDOT.SIT-1 e m‘“

I-l-ﬂ—li_-n-nphh Sebvn Y & Tarils Social 9% Ermegia Metrics - TSEE b ciimdi
I W el s 10 ANE de T o alell de 2903

OUTUERO/2019 WY1 - 4l 121,30
MARLEIDE CORCRLVES D8 EILWA CPF: BERESHTE0M0TT

mmmﬂm [IIHE'!H—H llll!

At R TE]
amerion. 2509013
prdaienn | | 281 8

eminsie: 20 | B/
sgensentache 25/ | L2019

|' CONSLNG 141 A R$ ©,764662 = 187 , 8@
CONTR. ITLUMINACAD PUB. (COSIP) 13,5

oY WSromcODEmeDichS
IR Y TRIBTS: ||

BA 1 - EMEE |
i

2w
|
3

]
I
W

| | ¥ =2 T E 2 gz |
| ‘EEREERERE RN
1 : : Talow B Unidsde consumidws sulsita 2 soows0 & foreer)

121,81 ciment de wervla eletrica a rrtir de 1311/28.
0 ran rasamento modora enselar tashem & Inclusao
do nome do comumder re SERVEA. Caso tesha efpti
ado o masments favor desconsiderar este aviso.

PRSP |5 047419178 E FICA (FCA) VEXCINENTD 1 6 11 16 21 %6
IMPORTANTES

l= aE M LE LE L8 LR LW
b L& L@

HE LT
R HEATS. tﬂlﬂ.lm L]

QR,%MAC-*)LMJ

ST AT NIRORA THE EHTRAGAN D SRORAIA "‘"‘W
g
T e ( }
nar. Extpdual: 2U00F. 0T2-3
P e P mm
AIGTEOORDE1 & 2190PE7S000 9 DODOBRDE149 5 42619109008 @




©RORAIMA s 5*:?.%191»( AL26055-3

BSRAIMA ENRA A eSS
A Cagel b Erw Sarreg, #41 - Casmira - Bna VWi - my M® i Mk Flacal

EHR B3, 34 LATDO01-44 | wee. Extaskent 34507, 0743 Be341 569

Hald Frgcal § Conte e Ire i Bisines - Sdes B-1 & Taelin Sncisl S Eranpia BiIics - TIEE Fiai Croasie
Srgrree Fpeial e rmppn b seloifel pels BITAT 3501

BEES L T 12408 @ 3 de sl gy 1007

rrepovrants L vicimnra T cousumotwe | foras extes t
(UTUBRO/2019 26/11/2019 363 302,83

RARUEL DELL EUGERID I

A BENTC BRASIL 4B CENTRD -ﬂ' £2, Jil - HiE BlA WIS
oanscaiezuns oo | m
[ Abual f['l:"*‘ | Atmal Helpemin | Grups{Eatignapo H
| Bmieis ] Laleia El"";ﬁl"ﬁl § FL T Tt Ty EJIEH:”LI.
| DilaE @ Conmume ']'J i 11 EnElq g e

Constane de ldim i g e I m| pT T EB-”E-"M'E quluruh‘ﬂl-uu: Hm |
| e a i :'5\]' Mpremmntanda: 2610901 | Fersns de Faitremanin [
| Commams faiads mjl Bi a-:f'; T -..u:.ul.a-J osalsads mm__
T —— e i —

CONSU 363 A RS 0, 76460 3.
TEUR A * S 2.3

BERBLE - - LRTORICO DE MES BERD - o

=k z o i
¥

= B = &
- 2 | L

n
",
- ;

R

i 7
K £

L
-l

il 1 E
Tt B =5

Mesibng  Valoe B8 i idads eoneumldors Sulsife .: ' -mnc @ forrg

B 1S 5,84 cimento de enwala #lebrica a sarkiv de |00 rEH'!
m fucac 4% conlas reevisadas nesia fatury,
U e Fasamenty soders onseiar fashen & (nclis
& rmd:wsmld:. e SERABR, 'n"wmnl'-dT
sxistivien) contals) wancidals! ¢ Ja reavisadal
no ovelor de B8 21807 | o histerico |
Caso tinhe afplweds @ pammanto faoe dpe |

derar @y avise, [

VENC IMF NTO

RESENVADLG A Fisco S D SaSd TE N S, D O, aSigD Fras

Erwrgin [5],8] Ercargok T,85] | Catoule ) iCME i?;m| ’”Jlei
plEiriGi; TN Tribesos 4aL18) ) oy - £, B .00
Teamiak 40 [ o oy 0.8

bE 1B M2 nE WA mE 1

84 L& L5
conknte g Periododespurscho:  poosmg  EUSG: 118.%
| 1SR “um TOTAL A PAGAR - B
Qs R e T w8
MNE G A MES FATURADO VENCIMENTO
ElIRAIE LR S

——
A Capit o Bar Oavcets, B30 - Cunma - S Vrnin- B5 r 1.9 }I f L]
EHPL 50 10 | APO001 44 s maghind 34 007, S35 3 % | [

— o P _awlsa!
HSEEMBBEB 9 BZ838075008 § QOO0DR00

HIHHMﬂlﬂlHIl!MlﬁfHlHlﬂlﬂlllﬂllﬂlﬂlllﬁlﬂﬂﬂ

JLELT, R L T.EnTR, * W7
Li|Tfees JHiDe 'l..lﬂ-. !uh’-L 7.8 CARDAT @i
I e U T FREET, ¢ (MLETOWT | 38 BiTE - ERE e

_—




AMENTE

5 - Nome completo: =
i AHROANNY Rose MORenND Yeped
r

Seguradars

LiDER

Aoy b gt AT

'§) PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[_ Escollia ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INvAUIDEZ PERMANENTE uunmJ

2- ¥ do sinistro ou ASL 4 - Nome completo da vitima: e - _ j
ZHNoa MY g'gg. MOREMD feLe?

[ REGISTRO DE INFORMACTIES CADASTIAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIVA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NT 445/ 2017 A

1o 264 842 -89

7 - Profissio: : : * 9 - Mismero: 10 - Cos Enio:
DESEm PRECADA RuA MARA NRAD 163 Apte g
11-Bairrm:’ _ 12 - Clelade: o o 13-Estado: | 14-CEP: ]
CEpTED MuCa AR L RE 69. Yo - cro
15 - E-mail: y - = 5 [ L | . A - Do) ‘
C (:.'\'1"{1'\:_"‘.."-"\_( o C -_.'t (o i-hC]LM.-t"u{ « COWA q rﬁ“‘@ 21181 doc
E mw-mmmm:mmmﬂmmmnnumsmmmmm
& 17 - Nome complets do Representante Legal:
W
=
S 18- CPF do Representante Legak 19 - Profissio do Representante Legal:
L5}
E Declara, para todos os fins de direito, residic no enderago acima informade, conferme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
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Autorizo a Seguradora Lider 4 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
| @ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédita, guitagio tatal do valar recebido.
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m Dedlars, sob a= penas. da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de regquerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/T4), uma ver que;

® Mo hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, coneordandn, desde j4, em me submeter & andlise madica prasencial, caso necessdrio, 4s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia @ quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio nio significa prévia concorddncia com a futurs svalisgio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contedda,

DECLARACRD DE ONICOS BENEFICIARIOS -

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

73 - Estado : ! i 24 - Data do
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28-vitimea ] 5im

£7 - 5& a vitima detxou companheino{a), informar 6 nome completo:
29 - Se tiriha filhes, informar | 30-vitrma desou Dsl-m 31 - Vilima EISin 32 - Se tinha irmBos, informar | 33 vitima deiou [ Sm
_MM?DHH

ivos: Falecidos: mbdmj?ﬂ Nio ml‘nﬁ?ﬂm Vivos: Falecidos: iy wiace D [TEP
Estou ciente de que & Seguradors Lider pagard, case devida, a indentzagSo do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condiglio, eando ciente, alnda, de que qualguer omissio ou declamgio niio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

38-17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedida {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39. 2% | Nome:
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA

ot . POLICIA CIVIL DE RORAIMA

e Telefone/Fax 95 3542-1333 / 3542-1194 J PRV 542
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE MUCAJAI

ADITAMENTO - BOLETIM DE OCORRENCIA

' Boletim de Ocorréncia: 1171/2019 Data: 08/10/2019 Hora: 16h30min
| Nome: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ | Alcunha: ]
Identidade: F044285-G Policia Federal | CPF:
_Enderego: Av. Maranhao | Bairro: Centro
Ponto de Referéncia: Proximo da Panificadora Pao de Ouro
Cidade: Mucajai Estado: RR ] Telefone: 98404-0415 |
Nacionalidade: Venezuelana Naturalidade: Cantaura | Estado: Anzoatequi
Filiagao: Jose Ant6nio Moreno Obando e Nancy Coromoto Perez Moren ]
Profissao Diarista Data de Nascimento: 17/03/1989 [ Idade: 30 anos
Estado Civil: Salteira Grau de Instrugao: Técnico em Administragao
| Cor/Raga: negra
_ M —— DADOS DA OCORRENCIA E DO AUTOR
_!\Iatii;z_a: Aciden| le_d__e_Trﬁfegu com Vitima - Lesdo Corporal | Cddigo: 1001
Nome/Autor: Aline Correia — Fone 99159-9906 B
CPF/RG: 3385507 SSP/RR — CPF 041.910.752-50 | Filiagdo: PJ

| Endereco: Rua Deusdete Soares Medrad a, N 26 - Bairro Sagrada Familia — Mucajai/RR

Local da ucnﬁna Av. Nossa senhora de Fatima — Rotatdria com a Av, Firmino Azevedo - Centro — Mucajai/RR..

Senhor Delegado,

Compareceu nesta Deiegacia de Policia Civil de Mucajai, a pessoa acima gualificada para comunicar QUE na terca-feira
dia 01/10/2019 por volta 14h30min trafegava de bicicleta na via lateral da Av. Nosso Senhora de Fatima {sentido
Mucajaif/lracema); QUE ao chegar na rotatdria da Av. Firmino Azevedo, ela foi atropelada por uma motocicleta; QUE foi
sacorrida por populares até o Hospital de Mucajai e em seguida encaminhada para o HGR em Boa Vista; QUE no hospital de
Mucajai a condutora da motocicleta {Aline Correia) conversou com a mae da comunicante e falou que a comunicante poderia
procurar ela depois para conversarem: QUE na ocasido ela forneceu seu telefone (99159-9906); QUE na sexta-feira dia
04/10/2019 a comunicante procurou 3 Aline (via telefone), entretanto Aline nao quis mais conversar nada com a
comunicante; QUE em decorréncia do acidente sofrido @ comunicante teve uma fratura no brago esquerdo. Era o que tinha a

comunicar.
] .
3 i
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Reginaldo Almeida JHOANNY JOSE MOREND PER EZ

Agenie de policia Civil i
Matricula n.© 42000285 Comunicante

Despacho Despacho

{ )FATO ATIPICO ARQUIVA-SE

( )JAGUARDA EM CARTORIO POR REPRESENTAGAO CRIMINAL
{ )INTIME-SE AS PARTES /TCO/BOC PELO DELITO

PREVISTQ NO ART

(_JINTIME-SE O COMUNICANTE PARA DECLARACOES E REP
CRIMINAL. LOCAL DATA / /

LOCAL DATA ! ¢
ASS AUTORIDADE POLICIAL
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OLIDER PEDIDO DO SEGURQ DPVAT
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017760 Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ

Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JHOANNY JOSE MORENO PEREZ

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 devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, 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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017760 Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ

Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JHOANNY JOSE MORENO PEREZ

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 punhos

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: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000003993-4

Conta: 000010017363-2

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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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, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200017760 Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ
Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHOANNY JOSE MORENO PEREZ

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? 15360043
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0015470/20
Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ Data do acidente: 01/10/2019
CPF: 707.262.842-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;*E'E{)EA;‘NY JOSE MORENO
Seguradora: USEBENS 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

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

JHOANNY JOSE MORENO PEREZ : 707.262.842-89

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: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PROCURACAO

Outorgante . . JHOANNY JOSE MORENO PEREZ , portador (a) do CIE F044285G SSP/RR,
venezuelana, solteira, desempregada, inscrito no CPF: n° 707.262.842-89 , residente na Rua: Maranhio n®
163/2, Mucajai- RR CEP 69.340-000 Tel.: (95)98404-0415 ( what).

VITIMA: , JHOANNY JOSE MORENO PEREZ,CPF N° 707.262.842-89 DO SINISTRO:.
01/10/2019,

NATUREZA: INVALIDEZ

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, Brasilcira, Casada, Empresaria, RG n® 5245550 SSP/RR,
Data de Emissdo: 30/01/2017 ¢ CPF n® 739.248.066-91, Cujo endereco ¢: Rua Bento Brasil n° 248,
Centro, Boa Vista — RR, CEP 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razio de acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, ¢ retirar documentos em érgidos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgios privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do priprio, bem como

fornecer dados para crédito de indenizacfio de sinistro DPVAT.

/O
":Dc:@""\‘\ Boa Vista-RR, 13 de novembro de 2019,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200017760 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ Data do acidente: 01/10/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.P2/3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
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 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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora Lider dos

Conséreios de sequio DPVAT

ASL-0015470/20
Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ Data do acidente: 01/10/2019
CPF: 707.262.842-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: _;:ggm JOSE MORENO
Seguradora: USEBENS SEGURCS S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprévacdo de registro de acidente declarado
Dedaracio de Inexisténga de ML
Documentacio médico-hospitalar

Dacumentos de Identificacio

Qutros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Doecumentos de identificacio

Procuracan

JHOANNY JOSE MORENO PEREZ : 707.262.842-89

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

BrEwCRD - e s e e

Iuﬁmnnumhmm&ﬁmﬂuMapr&ﬁmhwm
hmanﬁmu%MﬁTemm-mnmﬁMm
mdelhmmWhMmﬂWnMdu!HhMﬂﬂ&m
{neﬁaummnu}numuunum{omn-guu}.mmnmummwmm,m
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

llndmhothwlmﬁdupﬂmnuntai 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,

AmmguﬁmmﬂMEduiﬂWdﬂﬂm.

- Portador da de -
Data da apresentac3o: 13/01,/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF; 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200017760 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ Data do acidente: 01/10/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.P2/3
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ

BANCO : 001
AGENCIA: 03993-4
CONTA : 000010017363-2

Nr. da Autenticacdo 0491DD928223969B



