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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200292604 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FELIX DE SOUZA Data do acidente: 28/04/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA E FRATURA DE 4° E 5° QUIRODACTILOS ESQUERDOS

Descricido do exame APRESENTA CONSOLIDACAO VICIOSA EM REGIAO CLAVICULAR DIREITA, DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE
fisico: FLEXOEXTENSAO E ABDUGCAO DO BRACO DIREITO, ATROFIA EM REGIAO PALMAR DA MAO ESQUERDA E
ALTERACAO ANATOMICA EM 4° E 5° QUIRODACTILOS ESQUERDOS COM COMPROMETIMENTO DA PREENSAO
PALMAR ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: REALIZOU IMOBII,.IZACAO POR TIPOIA EM OMBRO DIREITO E TALA EM MAO ESQUERDA.
ESTA DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM OMBRO DIREITO E MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/08/2020
Conduta mantida:

Observagbes: DE ACORDO COM O EXAME FISICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA EM OMBRO DIREITO EM
GRAU MODERADO E MAO ESQUERDA EM GRAU MODERADO.

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 uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 47,5 % R$ 6.412,50




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3200292604

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO FELIX DE SOUZA

Endereco do(a) Examinado(a): AVENIDA GENERAL ATAIDE TEIVE, 2785, LIBERDADE
Identificacdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: 100.979.373-04

Data e local do acidente: 28/04/2020 - BOA VISTA RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 31/08/2020

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM CONSEQUENTE FRATURA DA CLAVICULA D + 4/5 QUIRODACTILOS DA MAO ESQUERDA

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ USO DE TIPOIA POR 30 DIAS + TALA EM MAO ESQUERDA; NAO FEZ FISIOTERAPIA; ALTA EM JUNHO DE 2020

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
OMBRO D: CONSOLIDAGAO VICIOSA EM REGIAO CLAVICULAR D + LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE EXTENSAO/ABDUCAO/ELEVAGCAO
MAO E: ALTERACAO ANATOMICA NO 4/5 QUIRODACTILOS COM COMPROMETIMENTO DA APREENSAO + ATROFIA EM REGIAO PALMAR

V) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM ( )NAO
V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM () NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.
OMBRO D: COMPROMETIMENTO EM GRAU MODERADO
MAO E: COMPROMETIMENTO EM GRAU MODERADO

VII) Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagées que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): OMBRO DIREITO

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( X') 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela): MAO ESQUERDA

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( X') 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR



PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME: E;nm'.h -

NACIONALIDADE: \D :
PROFISSAO: VS cocene RG CPF: A0Q. Q4. 2%3 -0¢
ENDERECO: I, (hecginl .Mn.f. Ao e 2¥Re Libeded

VITIMA: Em.m,m i?'ipm L, Miea
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CPF: AOC. 939, 23%3 - 04 DATA DOGCIDENTE:_28 /09 20290
NATUREZA: ( ) DAMS (>4 INVALIDEZ ( ) MORTE
OUTORGADA:

NOME: DENILZE CORREA DANTAS

NACIONALIDADE: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

PROFISSAO: EMPRESARIA RG: 3142655 SSP/RR CPF: 792.657.152-00
ENDERECO: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por invalidez, a que tem direito o outorgante, junto a qualquer
sequradora pertencente ao conséreio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razao
de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo (a), bem
como quitar, requerer, e retirar documentos em érgaos publicos, municipais, estaduais ou
federais, ou drgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo tambem
poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem como
fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR 05 de }\QLM 2020
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0229455/20
Vitima: FRANCISCO FELIX DE SOUZA Data do acidente: 28/04/2020
CPF: 100.979.373-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: Lo -1>CO FELIX DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

FRANCISCO FELIX DE SOUZA : 100.979.373-04

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 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/08/2020 Data do cadastramento: 17/08/2020
Nome: FRANCISCO FELIX DE SOUZA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 100.979.373-04 CPF: 413.653.806-53

FRANCISCO FELIX DE SOUZA MANOEL COELHO NETO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0229455/20
Niumero do Sinistro: 3200292604
Vitima: FRANCISCO FELIX DE SOUZA Data do acidente: 28/04/2020
CPF: 100.979.373-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: Lo -1>CO FELIX DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

FRANCISCO FELIX DE SOUZA : 100.979.373-04
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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.
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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, 18 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200292604 Vitima: FRANCISCO FELIX DE SOUZA
Data do Acidente: 28/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO FELIX 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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16041775
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’Hm Pag. 00417/00418 - carta_03 - INVALIDEZ

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

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200292604 Vitima: FRANCISCO FELIX DE SOUZA

Data do Acidente: 28/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO FELIX DE SOUZA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima emitido nos
residéncia ultimos 180 dias, pois o0 entregue esta desatualizado.

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? 16059837
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’Hm Pag. 01609/01610 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 27 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200292604 Vitima: FRANCISCO FELIX DE SOUZA

Data do Acidente: 28/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO FELIX DE SOUZA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16075692
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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, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200292604 Vitima: FRANCISCO FELIX DE SOUZA

Data do Acidente: 28/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO FELIX 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$ 6.412,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO FELIX DE SOUZA
Valor: RS 6.412,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000006433-2

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? 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,
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PEGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE LEGM'— CIRCLULAR SUSER m 4452012
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DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEMEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

L
< -
@ 17 - Home completo do Representante Legal:
"4 ]
<
E 18 - CPF do Representante Legal. \ 18 - Profissio do Representante Legal:
u —_—
E peclaro, pars todas os fins de direito, residir no endereco acima informado, confarme comprava nte anexo (ANEXAR COPIA).
o — ]
= 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA DONTA:
[¢] RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARS1.000,00 [[] #%$2.501,00 ATL RS5.000.00
[ sem ReNDA [ ms1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma ce r$S 000,00
21- DADOS BANCARIOS: E penericiARIO DA NDENIZACRD [ MWmmmsmﬁumW{mW
E COMNTA POUPANCA (Sorments pam ot hancos abaies, Assinals uma opgdo) D CONTA CORRENTE [Todos os bancos)
[ sradesco (237) [ naciza1) Nome do BANCO:

T [] Barco dosrasi(001)  [EJ Caixa Econmica Federsl {104

nséum:o cona:( (i 72 J A.GENCIA:SO conta: ]O

{indarriar o digita $& existir) {inbarmar o digito se exdstiry nformar o digita s auste) [inforrmar o digito s exitin)

Autorito a Seguradora Lider @ credilar na conta bancaria infarmada, de minha titulandade, o walor da indenizagdo/reembolso do Saguro DEVAT
3 que el tiver gireco, reconhecends & dondo, desge j3 € some nte apos a efetivacio do erédito, quitacio total do valor racebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Dedlaro, o0 a4 senas da Let, que estoy impossibiliado de apresentar o lauda da instituto Médica Legal {IML) gara os fins de requenmenta de
incdenizacdo do Seguro DPVAT [l8in? & 194,74}, uma vez que

e Mo hd IML que atenda a regilo do acdente ou da minha residiéncia; ou
é & OIML que atends a regilio do acidents ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
= s O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 80 [noventz) dias do pedida.
Bl colicine o prossepu menta da andlise do meu pedido de indenizagsn do Segure DEVAT, por invalidez permanente, com base na documantagso médica
Tl opressntads sem @ apresentacio do lauce do ML, concordanda, desde |4, em me submeter 3 andlise medica presencial, Caso Necessario. 45 cusias
da Seguracora Lider para venficacdo da existéneia o guantificario dos leshes permanentes decorrentas de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotor, conforing o disposto na lel 6.194/74
Declare que eita dutonzagdo ndo signiflca prévia co neerdinels com a futurs avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliggdo médica, casg
diserardhe e s conteido
DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estatio 2 : - 24 - Datado
il i wiima: ] soteeino [] Casado(no G [Jowvocads [ Sepsrado udiciaimente [_] Viovo Gbito da vitima:
ol 5 - Groude Parenkasco coma wtima: | 2B - Vitima deixou companheiro{a): D Sim D Nio 77 - ¢ § vitima deinou companheirola), infeemar o nome completio:
g : : e . -
S 25 viero L) Sim | 29- S tinha fihos, informar | 30- Vitima debou Osim | 31-vitima Sim | 32~ 5e finha inmaos, informar | 33 . itima debou L 5
teve filhes? [ nao | Wivos: Falecidos! nasgturo fueinascer? ™1 3o teve imios? M ndo Vivos: Falecidos: paisfevisvives? [T nge
E<tou clanta de que o Segpuradorns Lider pagara, (asa devida, a indenizagiio do Segure DPVAT por marte agueles beneficiarios gue s& spfessntarcm & provarcm
guts candicn, eslando cente, ainda, de que qualguer omiss3o ou deciaragio nlio verdader poderd gerar a obrigacio de ressarcic o valor recebeda, além da
resannsablkdace crirmnal oor infragio do artign 299 do Codige Penal.
= 38 - 1% | Nome:
= 35 - Name legivel de quem assina 2 pedida (a roga) CPF:
E
& Assinatura da testemunha
[ 36 - CPF legivel de querm assina a pedida (2 roga) 39 -23 | Nome:
-«
=} CPF:
g
: 17 - Assinatura de guem assing o pedido (a rogo) -
_f Aszsinatura da testemunha

40- Locat ¢ Dota, Boa Vista-RR 7 / de /ML 2020

>
| . . 414 pssinatura da viima/oeneficiirio (dectarante) \-}
42- Assinatura do Ropresentante Legal (se houvar) 43 - Agsinatura do Procurador [se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
. POLICIA CIVIL

. !  2°DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

B

—ade
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 014493/2020
DADOS DO REGISTRO
DatafHora Inicio do Registro: 28/04/2020 15.57 Data/Hora Fim: 28/04/2020 16:32

Delegada de Policia: Alexandre Henfique de Malos Lima

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito

Data/Hora do Falo: 28/04/2020 12:40
Lacal do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro:  Buritis
Legradoura: AV DOS IMIGRANTES C/RUA FELIPE XAUD

Tipo do Local: Via Publica

Matureza Meio(s) Empregado(s) —I

1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA Nao Houve
ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: FRANCISCO FELIX DE SOUZA (ENVOLVIDG | ]

[Nome Civil: FRANCISCO CESENILSON DA SILVA CESAR (ENVOLVIDO ) |

[Nome Civil: JOSE DA SILVA FIGUEREDO (COMUNICANTE ) =—}

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

0 comunicante vem informar que foram acionados pela central CIOPS, para atendimento de uma ocarméncia de acidente de
Irdfego com danos matérias e lesSo corporal no enderece acima | que ao chegar no lecal do sinistre, canforme canstatado no
lacal, o condulor o senhar (FRANCISCO FELIX) rafegava sua motocicleta HONDANRX BROS COR VERMELHA E PLACA
NAN 5B33, requlamente na Av, dos Imigrantes sentide Rua , Manoel Falipe, quando no cruzaments com @ Rua,Felipe Xaud
fol inerceptado palo condutar o senharFRANCISCO CESENILSON),que trafegava em seu veiculp VW/GOL VERMELHA DE
PLACA NAN-5833 - na Rua, Felipe Xaud sentido bairro centro, Que no cruzamenio exisle placa de regulamente R-2, que o
condutor da motocicieta o senhor(FRANCISCO FELIX)foi socorrido pela equipe do SAMU & encaminnads ao PS. que foi
acionade a percia no local. Era o que tinha a comunicar

ASSINATURAS
Arlen Silva Teles
Agerie Admunisiralive
Matrculy 40003246
Responsiusl pelo Atendementn
Muw-mw\mmmuwmu;unﬂqﬂ dval iy i s noma E L. qus godors [T mala 5 S g s
afigirm ronlog provsio nos Ao 15-Demeasagio Coutms o J00-Cemuntagio Faisa te Erime e do Conirmvtapio do Cadige Peral limadaim ©

Delagado de Folicia Gl Alexandre Henrique de Matos Lima Pagina 1 de 1
- Impresso por:  Rlogana Juears Viaca Moreira
§ =il - lata Jmy : y + z
poon oy imomeste: | TNoinom 112y PPe - Procedimantos Policiais Elelrénicos



il GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA,
Mh SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
ﬁr!t POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
“r DELEGAGCIA ONLINE DE RR
"H ENDERECO: Av. Getilio Vargas, 3858, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 8 8168-7209

Ocorréncia N°: 3681/2020 - Registrado em: 27/05/2020 as 11h 26min

FATOLS) COMUNICADO: PRESERVAGAD DE Data/hora do Fato: 28/04/2020 s 16h 32min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradours: AVENIDA DOS IMIGRANTES N 0000 CEP:
Bairro: BURITIS Tipo de local: VIA URBANA,

Referencea:
Complemanto:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
FRANCISCO FELIX DE SOUZA(63), nascido(a) em 06/04/1957, sexo MASCULINO, casado(a), CPF N° 100.079.373
04, Pais: BRASIL, natural de SAD LUIS-MA, filho(a) de FRANCISCA NEUZA DE SOUZA CORREIA e , enderego;

AVENIDA GENERAL ATAIDE TEIVE, N°: 2785, bairro: LIBERDADE, BOA VISTA-RR. Telafone: .
RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE VEM COMPLEMENTAR O BOLETIM DE OCORRENGIA N° 014493/2020, E O ROP N° 812148,
INFORMAR QUE SE ENCONTRAVA NA MOTOCIGLETA HONDA/NXR150 BROS ESD DE PLACA NAV-1469,
CHASSI N° 9C2KD0O540DR 155865 E PROPRIEDADE DE ROBSON FELIX DE SOUZA.

ADRIANG 5. 5. SANTOS VALDEMIR DE S. CONSTANTING
DELEGADO DE POLICIA FPOLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000887

ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

Frowerw ol a Son3®
FRANCISCO FELIX DE S0OUZA
COMUNICANTE

Profelo SHEMA - Impressa em; 27/05/2020 13:13:01 Pagina 1 de 1
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PMRR-CIPTUR " | .

B12146
[ e AL - _;;:p -_ s T [ et [ HfTransme — Mfinl : _.:._._-l:_:HfH I -"JFP ______
027 | CIPTUR | 28/04/2020 LESTE | 12.35 1235 12:40 1430
——— s | . [ Caond P | Lol Ser Prest #emfin KmFn S
1001, 1003 __*_ B 13005, 13006, 13999 5 XAKXKAX 40861 49900
. e | LOCAL DA OCORRENCIA | e e
Local AV. DOS IMIGRANTES C/ RUA FELIPE XAUD Bairro:  BURUITIS Raf.: CEUEAMENTG
= S— PEssﬂ;s_R?ulcmm.nas po—— i R
T ENVOLVIDO home  FRANCISCO FELIX DE SOUZA " gt 62 ecm CASADO
Endereci: F\"'-"' GENEEF\L ATAIDE TEIVE N° 2785, BAIREO LIBERDADE
Edi. ARG 1U?6??ﬂ55FfFﬁ cwe 02380888477 protissis. AUTONOMO
CFF _1_{102?9.’.1?:3]4 _ TEL F914446624
T ENVOLVIDO heme  FRANCISCO CESENILSON DA SILVA CESAR wste 30 tow CASADO
Enderego: RUA CLARICE MELD CABRAL N° 1740, BAIRRO UH!F&D
Edt. R.G 34&334{! SSF.FEE cwe 04183849430 profissioc: AUTONOMO
CPF ?BS?EETDEIE el 991695058

— T VEICULOSENVOLVIDOS

V-1 VW GOL COR VERMELHA PLACA NANS5B33
V-2 MOTOCICLETA HONDA NXR BROS COR VERMELHA PLACA MNAV1467
DANOS: CONFORME LEVANTAMENTO DA PERICIA.

" RECEBI CONDYZINDO (S) MATERIAL (AIS) ACIMA ANOTADO {S}: K O FOI APRESENTADO MATERIAL E/OU CONDUZIDOS.

I Pl ¥ ol
iﬁ. *‘"‘- LOCAL e Vi

- N N — _"T/ g :
AssNATURA [N s o 3, AN CARGO

senhor delegado (a): ‘ (HISTORICO ]

Fomos acionados via CIOPS para atendimento de uma acorréncia de acidente de frafego com

danos materigis e lesdo corporal no endere¢o svpracitfado. Ao chegarmos ao local foi constatado ©

sinistro. Conforme constatodo no local, o candutor relacionado no compo 01 (senhor FRANCISCO FELIX)

| frafegava regularmente no Avenida dos imigraonies sen tido Rua Manoe! Felipe, quando no cruzamenio

com o Rua Felipe Xaud foi interceptade pelo condutor refacionado no campo 02 ( senhor FRANCISCO

CESENILSON) que frafegava na Rug Felipe Xaoud sentido boiro centro. Que no cruzamento em que ©

condutor V-2 estava existe placa regulamentar fipo R-2. O candutor ao matocicieta, senhor FRANCISCO

FELIX fol socomido pelo resgote do SAMU e encaminhado ao Hospital Geral de Roraima. A pericia foi

acionada para o locol onde foram reahzodos o5 procedimentos coordenados pelo peritfc ADONIS. Apos |

o veiculo do relacionade no campo 01 ficou aos cuidodos do senhor |

as procedimentos feitos ne local i
02 ficou |

THALISON JOSE DE SOUSA SANTOS CNH 06975469540, O veiculo do item P gﬁow
G : CcPC- Pz P3
Qos seus propros cuidados. gg.ﬂ#ﬁ;t? g RIGINAL .

2o
Era ue tinha a relatar
0qg . . T— | |
40.418-7 . 2esGT/PM | " CIPTUR |

LARASTR Posin/Graduagio SUCp
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I NPdoSMSOOUASL
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DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEMEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

L
< -
@ 17 - Home completo do Representante Legal:
"4 ]
<
E 18 - CPF do Representante Legal. \ 18 - Profissio do Representante Legal:
u —_—
E peclaro, pars todas os fins de direito, residir no endereco acima informado, confarme comprava nte anexo (ANEXAR COPIA).
o — ]
= 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA DONTA:
[¢] RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARS1.000,00 [[] #%$2.501,00 ATL RS5.000.00
[ sem ReNDA [ ms1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma ce r$S 000,00
21- DADOS BANCARIOS: E penericiARIO DA NDENIZACRD [ MWmmmsmﬁumW{mW
E COMNTA POUPANCA (Sorments pam ot hancos abaies, Assinals uma opgdo) D CONTA CORRENTE [Todos os bancos)
[ sradesco (237) [ naciza1) Nome do BANCO:

T [] Barco dosrasi(001)  [EJ Caixa Econmica Federsl {104

nséum:o cona:( (i 72 J A.GENCIA:SO conta: ]O

{indarriar o digita $& existir) {inbarmar o digito se exdstiry nformar o digita s auste) [inforrmar o digito s exitin)

Autorito a Seguradora Lider @ credilar na conta bancaria infarmada, de minha titulandade, o walor da indenizagdo/reembolso do Saguro DEVAT
3 que el tiver gireco, reconhecends & dondo, desge j3 € some nte apos a efetivacio do erédito, quitacio total do valor racebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Dedlaro, o0 a4 senas da Let, que estoy impossibiliado de apresentar o lauda da instituto Médica Legal {IML) gara os fins de requenmenta de
incdenizacdo do Seguro DPVAT [l8in? & 194,74}, uma vez que

e Mo hd IML que atenda a regilo do acdente ou da minha residiéncia; ou
é & OIML que atends a regilio do acidents ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
= s O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 80 [noventz) dias do pedida.
Bl colicine o prossepu menta da andlise do meu pedido de indenizagsn do Segure DEVAT, por invalidez permanente, com base na documantagso médica
Tl opressntads sem @ apresentacio do lauce do ML, concordanda, desde |4, em me submeter 3 andlise medica presencial, Caso Necessario. 45 cusias
da Seguracora Lider para venficacdo da existéneia o guantificario dos leshes permanentes decorrentas de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotor, conforing o disposto na lel 6.194/74
Declare que eita dutonzagdo ndo signiflca prévia co neerdinels com a futurs avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliggdo médica, casg
diserardhe e s conteido
DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estatio 2 : - 24 - Datado
il i wiima: ] soteeino [] Casado(no G [Jowvocads [ Sepsrado udiciaimente [_] Viovo Gbito da vitima:
ol 5 - Groude Parenkasco coma wtima: | 2B - Vitima deixou companheiro{a): D Sim D Nio 77 - ¢ § vitima deinou companheirola), infeemar o nome completio:
g : : e . -
S 25 viero L) Sim | 29- S tinha fihos, informar | 30- Vitima debou Osim | 31-vitima Sim | 32~ 5e finha inmaos, informar | 33 . itima debou L 5
teve filhes? [ nao | Wivos: Falecidos! nasgturo fueinascer? ™1 3o teve imios? M ndo Vivos: Falecidos: paisfevisvives? [T nge
E<tou clanta de que o Segpuradorns Lider pagara, (asa devida, a indenizagiio do Segure DPVAT por marte agueles beneficiarios gue s& spfessntarcm & provarcm
guts candicn, eslando cente, ainda, de que qualguer omiss3o ou deciaragio nlio verdader poderd gerar a obrigacio de ressarcic o valor recebeda, além da
resannsablkdace crirmnal oor infragio do artign 299 do Codige Penal.
= 38 - 1% | Nome:
= 35 - Name legivel de quem assina 2 pedida (a roga) CPF:
E
& Assinatura da testemunha
[ 36 - CPF legivel de querm assina a pedida (2 roga) 39 -23 | Nome:
-«
=} CPF:
g
: 17 - Assinatura de guem assing o pedido (a rogo) -
_f Aszsinatura da testemunha

40- Locat ¢ Dota, Boa Vista-RR 7 / de /ML 2020

>
| . . 414 pssinatura da viima/oeneficiirio (dectarante) \-}
42- Assinatura do Ropresentante Legal (se houvar) 43 - Agsinatura do Procurador [se houver)
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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: 03/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 6.412,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO FELIX DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000006433-2

Nr. da Autenticacdo E5598A2B6C8B8F5B
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Mabfopm:
) ” --:-ﬂ:l L”m;::‘w CCP. @ S 1&5?19 hrwzaza
Dados do Clients: Enderego para entrega:
FRANCISCD FELIA DE S0UTA R GENERAL RTRILE TEIVE, 82735 - LIBERIW
[E Bon VISTh PR 6065-B30
Ingerlgio Rota SoqRots  Quentidode de Economias
201.011.044,0206,000 9 side el
Hidririatra Duts da Ingtaingdo muhi-mi Situng o Esgoto §
TR6LO3AZLZ 12/85/2014 LIGADO LIGADD ¢
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMD (n3) | NUM DE DIAS
LEITURA FAT, 3934 3994 o 31 :
LEITURA INF, ;
BT, LEITIRA 13/22/2028 1%/83 ftﬂﬁi o _ {
ULTINOS CONSUMOS ey oy W DIV IHITS 30 (oo —) !
EHEE‘S_FE g.g Enld e cacodn dul BwbBican Ih"l-l_v:mﬁrn m ?"ﬂlllrhhlha g
we2 |8 T TR T [T RneTIEm]
WsLl -3 —_— ;
& Ex|ai a8 1 Lad wig H 1 &2 3
giég g:g el | B Eid 15 Bid ga 214 g
mnu a CORFCEMEH T L) wid s 4
DESCRICAG COMSLIMG . TOTAL{RSD E
AGUA ;
i

COMERCIAL 1 UNIDADE(S)

CONSUMO DE AGUA
ESGOTO

B M2 58,18
88.8 X DO VALOR DE AGUA 42,08

BT 15 /04/2000 90,18

B Piaads
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CHPJ:

CAER

COMPANHTA DE AGURS E
05.030 487/0001-15
Bua Melvin Jones,219% -

ESGOTOS DE RORAIMA

CEP;69.306=-610

0800

CONTA DE AGUA

ATEND IMENTO

280 9520

FONE GERAL:Z121-2200
MES/ANO: 08/2020 VERCIMENTO: 15/0%9/2020 MATRICULA; O00016571.3 |
FRANCISCO FELIX DE SOUZA
AV GENERAL ATAIDE TEIVE, 02785
LIBERDADE
BOA VISTA RR 69309-000
INSCHICAD: 0O1.011.044.0206.000 ROTA: 09.5120
CATEGORIA ECONOMIAS HIDBOMETRO VOL FATURAMDO pESCRICEAD N® DA CONTA
COMERCTAL 1 YoeL038212 10 BEAL 11124689
[T, L EITURA ANT. T, LETTURA ATUAL |DIAS DE CONSUMO LELITURN ANT. LEI'TURA ATUAL [pEDia
15/07 /2020 19/708/30240 35 3394 39584 0
ME S FAND EONS. MIES A AND coNs. [MES/ANG CONS. [MES/ANO CONS. [MES/ANO coNs. |MEs/Amo CONEG .
7/ 2020 0 |0&s2020 o jo5/2020 0 |oa/2020 0 |03/2020 4 |ozsz020 0
DRSCRICAD COMNSUMO POR FALXA VALORES [R5}
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0 IjDE R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e S N PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para s caclarcoimentos, acesse o sie wwiw.seguradoraliden.com.br oJ entre em contato através de um dos numengs abaia:

Centrel de Atendimento {para consultas sabre indenizagies & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitas e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamacBes e sugestoes, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC [para deficientes audithvos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: DBO0 021 91 35

i N

INFORMAGCDES IMPORTANTES

O presnchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445712,
disponivel ng enderego eletrdnico:

pttp:/ fwww 2. susep.gov.orBIBLIOTECAWEE /DOCORIGINAL ASPXFTIPO=1&LODIE0 =20636
A Circufar SUSER n® 445/12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdoc obrigadas

3 congtituir cadastro das pesseas gnvolvidas no pagamenta de indenizagSes. Este codastra deve eonter, além dos documenios de identificacdo
pessial, informagdes scerca da profissdo e da faixa de renca mensal, além da respective documentacio comprobatdria,

& recusa em fornecer as (nfarmagies de profissdo e randa, neste formularo, ndo impede o pagamenta da indenizagio do Seguro OPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel d2 comunicagio ao COAF?.

| SRR TEHDENCIA DE SEGUAGS PRIVADDS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUROD, PREVIDENMTIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATWVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA

Fazespa, TE POR FIMALIDADE DISTIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ICITAS PREVISTAS NA LEI N?9,613/98

%, . =
Tl ran P i r o =

- ™\
Pelo exposto, &u

inscrito (a) ng CPF/CNF] E _gé - E:E‘? /Jé;ﬁz ¥ _w , naqualidade de Procurador (a) / Intermadiaria {a) do Beneficiario
‘F;ﬂ}ﬂfﬂ{ j{q#{-l ';:{—L.I{X dl:, f—i:{{ '}?&I inscrito (a) no CPF sobo N? /{Ir C;'?'f'? w’?'q:f:l; f'*(/ ;
o [ ‘, L f I ) )
di sinistro de DPVAT cobertura _;f?}:';ﬁfié/ﬂ:{t 2, da vrlrma'ﬁfﬂz f-"l’.dl'r.-]f'fj L?‘ui {w t’:«{-ﬁ jf-f’f_,,;‘f.{ ‘3{/’!

Br .
1
inscrite (a) no CPF sob o qu‘,{ﬂl 2 Q"?' L-r? 5“? _’.'3 / {.‘FG/ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

\,

N

Declaro Profissao: Renda: e apresento o5 documentos comprobatarios:

BT Recuso informar

e,
-~

Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia |unto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
de comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que 2 falsidade da presente declaracho implicara na sangio penal prevista
no art. 289 do Cadigo Penal.

Nﬂwg Cum%m:
. .' Aot : Btfz EEF@+ ‘W_ V7 74
./ Hon. ' i, porn BRI B2

Local e Data:m %-ﬂ‘t_i,}r {.iz ‘f,.k'[_'difﬂ__ .

U Assinatura do Declarante
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