
Em caso de dúvidas, 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,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Abril de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200160283 Vítima: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

Data do Acidente: 06/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Maio de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200160283 Vítima: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

Data do Acidente: 06/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

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

Boletim de
ocorrência

Apresentar o Registro de Ocorrência Policial, original ou cópia autenticada, com a
narrativa detalhada do acidente, pois o  entregue não esclarece como o acidente
ocorreu.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200160283 Vítima: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

Data do Acidente: 06/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

Valor: R$ 843,75

Banco: 104

Agência: 000003905

Conta: 000004705-8

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Seguradora 

LiDER 
AdraNdes•deea Sp.. DNA! 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quern assino o pedido (a rogn) 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

• • • • • • • • 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 13 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 1211 INVALIDEZ PERMANENTE 	El MORTE ) 

L. 

 2- Is,19  do sinistro ou ASL: 	 632-1CPF da vffirna: 

g 
4 - Nome.compleo da vitima:.

.18-55 I i.ft 	010  
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ng 445/2012 \ 

5- 	orne comoleto: 6 

4.1 • k..40 	. ..• /A 	 4.. 	 baaxe' 	o 
- CPF: 

,oy.,(4.). e-//3-6 coursiaj7 - Profiss5o: 	 : - Ender.eg;i 

_ — 	e  L. 	' 	• 	_ON '. A. 

9 - Número: 
i. 

0 - Complemento: 

- Bairro: 
12- 
	idade: 13- Esi-ado: 14 - CEP: 01 

10  *a 	 ook i€:". _. 
15 - E-mail: 40Tell.(/7) .  3  g  ..5  

in 	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 
7t.  
ce 	17 - Nome completo do Representante Legal: - 
ul 
< 

o 18- CPF do Representante Legal: 
cC  u 

19- Profissão do Representante Lega!: 

v) 
o Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
O 
CC 	20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
CI 

0 RECUSO INFORMAR 

O SEM RENDA 

5 	R$1.00 A R$1.000,00 	 rj 

5 R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	IE 

- 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

W21 - D*405 BANCÁRIOS :4.4. 

EN CONTA POUPANÇA (Somente 

LI 	0 Bradeco (237) II 

BENEEICIÁRIORA INDENIZAÇÃO . 
% 	. — 	_ .....-.c..,......r.....,.x,  

para os bancos abaixo. Assinaie urna opção) 

ttati (341) 

III REPRESENTANTE 

a 
.......4.,M.--c.,..-,:-.-::CL.L....:4.."  

,,, 	.  
LEGAL DO BENEFICIÁRIO 	INDENIZAÇÃO (PAIS, CUBA DO R/TUTOR) 

CONTA CORRENTE frodosos bancos) 

Nome do BANCO: 

O Banco do Brasal (001) Fri Cabo Econifimica Federal (104) 
e 

AGENCIA:CPTf3j 	CONTA: MOO Li 1_ (r) 	E AGÊNCIA: 	
, 	

CONTA: • ci  
(informar o dígito se existir) 	(Inform& o digito se existir) (Informer o digito se existir) 	(Informer o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

• Solicito 

discorde 

IN 
• 

• 

• 

Declaro 

apresentada 

automotor, 
da Seguradora 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perkias para fins do Seguro DPVAT; ou 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias corn prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

o prosseguimento da analise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde )6, em me submeter â analise médica presencial, caso necessário, hs custas 

Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por vefculo 
conforme o disposto na Lei 6 194/74. 

que esta autorização não significa previa concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

-23 - Estado 	* 	 - 	-, 	•• 
civil da vftima: , 	Solteiro 	Casadc (noCivil) 	Divorciado 	Separado.t.,:jdidalrinent e .. •Vl„ 

.. 
II . 	• uvo 4 	oc 	 • 	'" 

, 
)51:11to

I'Data
° 	m 03 !Ala:  . 

25 - Grau de Parentesco corn a vitima: 
ce 
o. 

26- Vitima deixou companheiro(a): 	El 5 rn 0 Não 27 -Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

2 - 	28-Vítima 
teve filhos?iin 

E Sim 

Não  

29 -Se tinha Mhos, informar 1 30-Vitima debou 	0 Sim 
Vivos: 	Falecidos: 	nascituro (vai rtascer)? . N50  

31 -Vitima 
teveirmSos? 

. 
ll 

Sim 

Não 

32-Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33 -Vitima deixou 
pais/avos vivos? 

M 
III 

Sim 

Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

• 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

38- 1 j Nome: 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39- 2.4  I Nome: 	  

CPF: 

Ass'natura da test: munha 

41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

40- Local e Data 

34 

digital de 

Alma 01/ 

• i 



Nacionalidade: Brasileira 
	

Sexo: Feminino 

Estado Civii:União Estável 

Nome da Mãe: Ana Maria Assuncao Lobato 

Documento(s) 

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 048.842.413-55 

Endereço  

Município: Boa Vista - RR 

Bairro: NOVA CIDAbE 

Idade: 36 anos Nasc: 16/02/1984 

GOVERNO DO ESTADO DE RO1AIM1 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°: 001226/2020 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Inicio do Registro: 09/01/2020 11:57 	Data/Hora Fim: 14/01/2020 12:44 

Origem: Orgãos Municipais N° do Documento: 002543 Data: 06/01/2020 

Delegado de Policia: Ronaldo Sciotti Pinto da Silva Filho 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: Delegacia de Acidentes de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 06/01/2020 08:40 

Local do Fato  

Município: Boa Vista (RR) 
Bairro: Centro 
Logradouro: AV CAPITÃO JULIO BEZERRA 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA 
	

Não Houve 

Motivação  

Não definido 

ENVOLVIDO(S) 

Nome Civil: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES (VITIMA) 

Nome Civil: LUIS AUGUSTO TEIXEIRA OLIVEIRA (ENVOLVIDO) 

Nacionalidade: Brasileira 
	

Sexo: Masculino 
	 Idade: 47 anos 

Estado Civil: União Estável 

Endereço  
Município: Boa Vista - RR 

Nome Civil: ALCY SOUZA DO NASCIMENTO (ENVOLVIDO) 

Nacionalidade: Brasileira 
	

Sexo: Feminino 	 Nasc: 16/01/1969 
	

Idade: 51 anos 

Naturalidade:RR - Boa Vista 
	

Profissão: Funcionário Público 

Estado Civil:União Estável 

Nome da Mãe: Denize Souza do Nascimento 
	

Nome do Pai: Jesus Brandão do Nascimento 

Documento(s) 

RG - Carteira de Identidade: 67619 

Endereço 

Sineerp 

Delegado de Policia Civil:Ronaldo Sciotti Pinto da Silva Filho 
Impresso por: 	Jefferson Macio Araujo 
Data de Impressão: 	17/03/2020 11:40 
Protocolo n°: Não disponível 
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PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos 

GOVERNO DO ESTADO DE ROFAIMA1 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 001226/2020 

Nome Envolvido Envolvimentos 

Luis Augusto Teixeira Oliveira Proprietário 

RELATO/HISTÓRICO 
RELATO CONFORME ROP GCM N° 002543 ANEXO. 

ASSINATURAS 

Volney Amajari Grangeiro Das Neves 	 SUPERINTENDENCIA DA GUARDA CIVIL MUNICIPAL 
Agente de Policia 	 (Comunicante) 

Matricula 042000169 

Responsável pelo Atendimento 

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) único(a) responsável pelas informações acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaraggio que dei 
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-Comunicação Falsa de Crime ou de Contravenção do Código Penal Brasileiro." 









 



Seguradora 

LiDER 
AdraNdes•deea Sp.. DNA! 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quern assino o pedido (a rogn) 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

• • • • • • • • 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 13 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 1211 INVALIDEZ PERMANENTE 	El MORTE ) 

L. 

 2- Is,19  do sinistro ou ASL: 	 632-1CPF da vffirna: 

g 
4 - Nome.compleo da vitima:.

.18-55 I i.ft 	010  
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ng 445/2012 \ 

5- 	orne comoleto: 6 

4.1 • k..40 	. ..• /A 	 4.. 	 baaxe' 	o 
- CPF: 

,oy.,(4.). e-//3-6 coursiaj7 - Profiss5o: 	 : - Ender.eg;i 

_ — 	e  L. 	' 	• 	_ON '. A. 

9 - Número: 
i. 

0 - Complemento: 

- Bairro: 
12- 
	idade: 13- Esi-ado: 14 - CEP: 01 

10  *a 	 ook i€:". _. 
15 - E-mail: 40Tell.(/7) .  3  g  ..5  

in 	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 
7t.  
ce 	17 - Nome completo do Representante Legal: - 
ul 
< 

o 18- CPF do Representante Legal: 
cC  u 

19- Profissão do Representante Lega!: 

v) 
o Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
O 
CC 	20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
CI 

0 RECUSO INFORMAR 

O SEM RENDA 

5 	R$1.00 A R$1.000,00 	 rj 

5 R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	IE 

- 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

W21 - D*405 BANCÁRIOS :4.4. 

EN CONTA POUPANÇA (Somente 

LI 	0 Bradeco (237) II 

BENEEICIÁRIORA INDENIZAÇÃO . 
% 	. — 	_ .....-.c..,......r.....,.x,  

para os bancos abaixo. Assinaie urna opção) 

ttati (341) 

III REPRESENTANTE 

a 
.......4.,M.--c.,..-,:-.-::CL.L....:4.."  

,,, 	.  
LEGAL DO BENEFICIÁRIO 	INDENIZAÇÃO (PAIS, CUBA DO R/TUTOR) 

CONTA CORRENTE frodosos bancos) 

Nome do BANCO: 

O Banco do Brasal (001) Fri Cabo Econifimica Federal (104) 
e 

AGENCIA:CPTf3j 	CONTA: MOO Li 1_ (r) 	E AGÊNCIA: 	
, 	

CONTA: • ci  
(informar o dígito se existir) 	(Inform& o digito se existir) (Informer o digito se existir) 	(Informer o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

• Solicito 

discorde 

IN 
• 

• 

• 

Declaro 

apresentada 

automotor, 
da Seguradora 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perkias para fins do Seguro DPVAT; ou 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias corn prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

o prosseguimento da analise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde )6, em me submeter â analise médica presencial, caso necessário, hs custas 

Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por vefculo 
conforme o disposto na Lei 6 194/74. 

que esta autorização não significa previa concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

-23 - Estado 	* 	 - 	-, 	•• 
civil da vftima: , 	Solteiro 	Casadc (noCivil) 	Divorciado 	Separado.t.,:jdidalrinent e .. •Vl„ 

.. 
II . 	• uvo 4 	oc 	 • 	'" 

, 
)51:11to

I'Data
° 	m 03 !Ala:  . 

25 - Grau de Parentesco corn a vitima: 
ce 
o. 

26- Vitima deixou companheiro(a): 	El 5 rn 0 Não 27 -Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

2 - 	28-Vítima 
teve filhos?iin 

E Sim 

Não  

29 -Se tinha Mhos, informar 1 30-Vitima debou 	0 Sim 
Vivos: 	Falecidos: 	nascituro (vai rtascer)? . N50  

31 -Vitima 
teveirmSos? 

. 
ll 

Sim 

Não 

32-Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33 -Vitima deixou 
pais/avos vivos? 

M 
III 

Sim 

Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

• 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

38- 1 j Nome: 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39- 2.4  I Nome: 	  

CPF: 

Ass'natura da test: munha 

41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

40- Local e Data 

34 

digital de 

Alma 01/ 

• i 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03905

CONTA: 000000004705-8

Nr. da Autenticação 4F5C91BEB0297335



stemeftenpte 
FACTIVEL 
1 NUM DE DIAS 

0 

G 
O 

ATEr•OwdadAa 

CAE 
0800 280 9520 

"mcu' 1176951 	Janeiro/2010 

Endereço para entrega: 

RDA CAMPINAS, NUM, 442 - NOVA CIDADE 

OA VISTA PR 69316-168 

CNPJ: 05.939.467/0041-15 
INSCROO ESTADUAL :244S5.426-3 
RUA MELVIN JONES, 219 - sÃo PEDRO- CEP. 69,304-610 

DadesdoCtiente: 

BRUNO tit\TOS BA 

Inscrição 	 Rota 	Secl.Rota Quantidade de Economies 

001.025.065.0015.000 13 	622 
RESIDE64C1AL

1 

Htdrtmetro 	 Data de trestala/ao 	Sttuayiko Agua 

NX0 MEDIDO 	 LIGADO 

ANTERIOR I ATUAL 1 CONSUMO (M3) 

LEITURA FAT. 	
3.0 

LEITURA INF. 

DT. LEITURA  

G,4111ada da AaJe .Ast..tbulda so Cond:4,1d,' 

1,,fo.a.daa4L det. ArkLat.aa FLA: izA41S'4. Pads 45 Dist, Ibu1a4.. 
DECREE: FEDERK. N.• 5448 ' 2885 0.M 

AMOSTRe SLUR:: TUSEIDEl C8tc 	C.TCITNIS E.S'OLI 

ENICIIL44S tee lee 188 	188 IN 

ANAL IS:AC.2 189 1 VI 189 	189 189 

CONFORIES 189 199 189 	189 189 

DESCRICAO 

AGUA 

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S) 

CONSUMO DE AGUA 

I

MULTA P/IMPONTUALIDADE 11/2019 

MOM: 
15/02/2010 

TVFALAPADAR 
24,40 

AVISO:EM 30/11/2019 CONSTA DEBITO SUJ.CORT. IGNORE CASO PAGO 

ULTIMOS CONSUMOS 

201912 	18-8 

201911 	10-8 

201510 	18-0 

201989 	13-8 

291900 	10-0 

291987 	10-0 

MEDIA 	10 
0 
O 

CONSUMO TOTAL(R$) 

co 

O 

6 

10 143 	23,83 

0,57 



09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494 

 
 
 
 
 
 
 

NF: 4853965 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

R. CC 11, 294 , 
CPF: 354.699.002-15 
BAIRRO: LAURA MOREIRA – CEP:69318-050 – BOA VISTA RR 

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

PERÍODO DE CONSUMO 
19-FEB-20 a 23-MAR-20 

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 
 
 
 

recorte aqui 
 

 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

 
836400000052.522500750008.000000000703.349403200059 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 1/1 

CÓDIGO ÚNICO 

703494 

MÊS 

03/2020 

TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 

http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php


Í 	 iejbaER 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
PESSOA FÍSICA-CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h'ás 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

inscrito (a) no CPF sob o N204,. 820,  /3 / 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 

disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?T1 P0=1&CDDIGO=29636  

A Circular SUSEP I  n° 445/12, que trata da prevenção ã lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sao obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 

pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 
e-comunicação ao COAP. 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS - SUSEP, ORGÂ0 RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS - COAF, ORGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTiRIO DA 

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98. 

e erminaçao •a re erl.a rcu 

Pelo exposto, eu _ &alUi  r.X0-/InQAS 	 

 

 

inscrito (a) no CPF/CNPJ gg5.3%. 3Zi \..5 	/  3,9---7  , na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

... • " ... t  i kia. it,  IS ' 	../S I _A lo. 	„Lit ,k AO inscrito (a) no CPF sob o  

do sinistro de DPVAT coberturafn  actiZtfieib.- 	da Vitima Lii 	,e/ Át9e-afi7d j9tOt 5(20"61°  

, conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

Declaro Profissão: 	  Renda: 

 

e apresento os documentos comprobatórios: 

  

r Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residencia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 

no art. 299 do Código Penal. 

Endereço: 	
a- 	C i .gb  

, 
Ci.a...- 

SO. - .. 

crier 

Esta cy 

Complemento: 

CEP: 

__ 	_ s_ 
artzu  

te.. 014XXL Utt,Q,  

,¡ 	. a4-m 'l;,.., 

‘ w Putovneo (I/ CO SP4 9772,0_ sd, ea>, 
Tel.(DDD): 

9611/s-  

Local e Dat6C(a_ 	CC& tie962ide  —n20 	 

1,3 
11,sinatura do Declarante 

DLDRL.001 V001/2017 

172.014.033.018 



Hipótese Diagnostica 

Patrick 
Ra i111111111111 

Ortopedista e Tr - 2 20 
 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA la Classikação/Roclassificacão 	: . 	Reclassificag 5o: • 	
„ Reolassilicação  

Secretaria de Estado da Saúde 	• 	 ) Vermelho 	 ( 	) Vermelho 	— 	() Vermelho 

Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE 	
Laranja 	

Laranja 	
Laranja 

Amare 	
1 Amarelo 

Av, Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 	 Verde 
lo 	 ' Arnarelo 

Verde   
 Verde 

. 	 Azul A 	 Azul 
 

, 
001'205978 • 06/01/2020  09:13:47 	

FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA 	
DIURNO 07-19 

Paciente 	
Data Nascimento 	Idade 	 CNS 	 CPF 	• 	Prontuário 

MARIA IVANILZA LOBATO SOARES 	
.16/0211984 	

35 A 10 M 19 D 702309167423718 04884241355 

Tipo Doc 	• Documento 	Órgão Emissor Data Emissão Sexo 	
Estado Civil Raç&Cor 	Naturalidade 	 Nacionalidade 

IDENTIDADE 23192162002-  MA 	17/1112002 F 	SOLTEIRO(APARDA 	
GODOFREDO VIANA -BRASILEIRA 

Mae 	8 	
Pai 	

MA 	Contato 

ANA MARIA ASSUNÇA0 LOBATO 	
RAIMUNDO DOS SANtOS SOARES (95) 99168-5703 

Endereço 	

. 	
Ocupação; 

RUA.- CAMPINAS -507 - NOVA CIDADE - BOA VISTA - RR 

Class. de Risco 	Plano Convênio 	
N° da Carteira 	 Validade 	Autorização 	 Sis Prenatal 

SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento 	
Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 	Procedência 	Temp. 	- Peso 	Pressão 

ACIDENTE DEMOTO 	URGENCIA 

Setor 	
Tipo de Chegada 	

. Procedimento Sol: 	
Registrado por: 

GRANDE TRAUMA 	 SAMLJ CAPITAL 	

ERBEJONE.SIMPLICIO 

Queixa rincipal 	
( 	

)Síndrome Febril L._ jSintomfitico Respiratório (____) Suspeita de Dengue 

Anamnese de Enfermagem 

Exame Fisico 

-SADT Exames Comple 	tares 

( 	RAIO -X 	LJ ULTRA-SON , 	( ) TC 

PRESCRIÇÃO 

Iffal71 4111  

11.111.111111.111111.111MumismiwIrcáowitivotagallimisti 

C.#e
Ambulatóri. 
Observaga. 

PQ 47  Cs 
-8 	a.o

4 	28/  _ logi
LJ

a  

/41-d,40-(4 	 Data e Hora da aida/Alta: / 
Internação 

óbito 
Antes do 10 Atendimento? 	Sim 

( SANGUE 	 NA U ECG 	OUTROS: 
-------- - 

APRAZAMENTO 	OBSERVAÇÃO 

Conduta 
Alta por Decisão Médica 

) Alta a Pedido 

()Alta a Revelia 
(___)Transferência para: 

(Ate 24h) 

Assinatura do Paciente ou Responsável 
b 11-ssin ura do Medico 

749 

Impresso por: crbejono.simplicio 
Data Flora: 0610112020 09:14:20 
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E_EPUHLICA FEDERATIVA DO BRASIL - 

ESTADO DE ROFtAIMA 

SECRETARJA OE ESTADO DA SEGURANÇA PLIDLtr A 
MISTTTLITO DE toESTRICAWAD 004 IC; :::•M17.• 

	

V 	FM TO-DO 0 TERRIT6R10 .4-A66-NAL 

FaM.40  

	

239717 	 13110/2016 

WILLIAM GONÇALVES FRANCO 

GERALDO ROCHA FRANCO 

MARIA DO ROSARIO GONÇALVES FRANCO 

SANTA INtS - MA 

CERTO CAS 10492 FLS 292 LIV 845 

2 OF 80A VISTA - RR 

AWMAAJWitA Ot42.C144k Vgilikr411 
446 arc.41 

825.396.343-20 

2 VIA 

W.4,a 0.14 ruCe0 	CZer-c. 
"OlikTURA 	• 

CARTEIRA DE tOENTOADE 
_ _ _ 

7.11E. DE 



- „ 	 
N° 0137747066 

plpIAMENTO DE VEICULO t 
7 	T 	 Ex FlGiCIO 

/COMBUSTIVEL 

ALt0.4COASO 

O 

Poi6 

ANO FAB] ANO MOO* 

CON PREbomNANtE 

M6RCAIMOD 

CENZA  • 

C':07?\ CJNiçA 	 ENC/CÓTAS'  

* 

4 X":-**.**.• 
31* X• 4k"k4 ''?4. 

TANIF qa) It 	 tjA Crfp{.14,3 	DATA OE PAGAMENTO 

4, 

in;f4vrmr1.74-47 



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARIA IVANILZA LOBATO SOARES Tokio Marine Seguradora

S/A

3200160283 Boa Vista Invalidez Permanente
06/01/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE CLAVÍCULA DIREITA ( PAG.01.02)

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.( PAG.02)

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE OMBRO DIREITO

Observações:

Documentos
complementares:

X

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75





NOME: 	 AAA 
NACIONALIDADE: 	• 
ESTADO CIVIL:  ()/).  

A.04 
• 

•	  
DATA DE E !SSA' ,( 6 
N° CPF: 
ENDEREÇO: 	a 

C5RGÃO EMISSOR: 	 677 r37-177-47- 
PROFISSÃO.  
N° DO RG.  

CARTÓRIO LOUREIRO • DR. 10E111. LOUREIRO ' 

-CAREW.° E 1 EGISTRADO 
— AY VILIS ROY, N° 5636 - CENTRO- BOA VISTA%R.R- TEL 195136246M - ATENDIMENTO0 nommoun. COMAK 

V TEN CA a(s)assinatura(s 
OL03-MARIA IVARIL LOBATO SOARES 

Em testemunho 
01:2,45, FUND EJURR :0 

elo: RECFIR158345A4R 
Consulte seu selo: h pa: 
CPF Solicitante: 048 
5'147uti 	• 

da verdade oa Vista, 
,FISC:0,10,FECO 0,10,ISS 

L3K89H9ZZS97 N° Ti ket: 00 
cidadao.portalselorr.co  br 
1355 

PJLZOCURC) 

OUTORGANTE: 
I
, NOME:  Lk4.0_9(k 0- ,LT n rYi. 

NACIONALIDADE: ; ' A * Wt. 

ESTADO CIVIL:  Milt - -- JR 0  
PROFISSÃO; 	1 (1(\ 	Ii P 
N° DO RG:•. 	_ 1 al _ . . 	ORGÃO EMISSOR: 
DATA DE DE EMISSÃO: Aka - fir • - 
N° CPF: 6" 	_Brag 
ENDEREÇO: a  Allarlatr 110 A .1, Ada .1. 

/ 

OUTORGADA: 

PODERES: 

Para requerer o seguro DPVAT  	, e que tem direito o outorgante, junto a 
qualquer seguradora pertencente ao consorcio D JAT administrado pela Seguradora Líder, 
em razão de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo 
(a), barn 'Como guitar, requerer, e retirar documentos err órgãos públicos, municipais, 
estaduais ou federais, ou org.sos privados, além de transigir. depositar, substabelecer, tendo 
também podéres especificos pare assihar.  qualquer documento em nome do próPrio, bem 
como fornecer dados para crédito de indenização de sinistro DPVAT. 

`talilita02. 3 .1  de 	  Oyu 	de 	 

cuu;ou -i\hxY;Lx -b 40f ..  
Assinatura 

Ipizato 	 

Obs Roconhecimento por ..iutenticidade. 

NOTA: Certifico que o présénte documento 
apresentado neste Cartório na data 
Indicada no carimbo eletrarkó de 
reconhecimento. Dou fé. 

• • • • 	• I • 	• • 	 •• 	• • 



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARIA IVANILZA LOBATO
SOARES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/01/2020Data do acidente:

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

3200160283Número do Sinistro:

048.842.413-55

MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

ASL-0124871/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 04/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 04/08/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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