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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, 08 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200319598 Vitima: ANDERSON ANDRADE LIMA
Data do Acidente: 15/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON ANDRADE LIMA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 16104088



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200319598 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON ANDRADE LIMA Data do acidente: 15/04/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE 4° E 5° PODODACTILO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 1/2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 4° E 50 DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 4° E 50 DEDO DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau leve - 25 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo[s) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E‘munemmw [ more

(Frremmsi | SHPEEY 939,00 ANTE' "Jﬁ)‘“}‘{'ﬁ‘hmnﬁ:o_i}imn__)

—
rFl:EEETRIJI'.‘E INFORMACOES CADIASTRAIS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NEa4s/ i1

e INDERSON ANDRADE MMA 7 | 6 G086HZF200
FURETPLBNCO | ™R MANDEN B. ARAUTO | *Zg) | ©-comierenc
34 DE MARCO | ™™ BOA \1sTA [ “FR [ 58305330
T NOANN AL 50022RF4 @ RoTMATk.CoM | 'GEY0116936 .

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICTARIO MENOR ENTEE 0 A 15 ANOS OU INCAPRE COM CURADOR
17 -Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal: l 19 - Profissbo d_um;uem Lega:

Declarg, para tados os fins de direito, residic no endereco adma informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CEPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

DADOS CADASTRAIS

BT recuso inFormAR [] r$1.004rs1.000,00 O rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenna [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmapE rss.000,00

21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

i Assimale L o o h
e s | e yeiag s 0 80,5 41 A

[ BenodoBrasi(001) [ Cabe Econdmica Federal {104) |

o)) eown )0 | een GBO)R conn (TEEFEE @)

(i farmas o digite e exidin (infnernar o digho t& existr] {nficemar o digito == exiwtir) {indormar o digio se e}

Autorizo a1 Seguradora Lider a creditar na conta bancina informada, de minha titularidade, o valer da indeniraciafreembntsa do Segure DPMRAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde j e somente apds a efetivaco do crédite, quitacio tetal de valor recebido,

T
—

n-m@umnumﬂEEWMiu-mmnmnmmmmumnm
B peciaro, sob a5 penas da Lei. que estou impossibiitado de apresentar o ludo do Instituto Médico Legal (VL) para os fins de requermento de
indenizacia do Seguro DPYAT (Lei n? 6.19474), uma vez gue:

® Nao ha IML que atenda 3 repilio do acidente ou da minha residéneia; ou

® O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

& 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (neventa) dias do padido.
salicito o prosseguimenta da anzlise do meu pedido de indenizagiio do Seguso DPVAT, por imalidez permanente, com base na documentashe médica
spresentada sam a aprefentacio do laudo do IML, concordandy, desde [, em me submeter & andlise midica presencial, caso necessiric. 4% custas

da beguradara Lider para verificagdo da existincla e quantificagio das lesfies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado pod vieicula
autgimator, conforme © disposto na Led 5.194/74,

Declaro que eata autorizagdo ndo significa prévie concorddncia com a futura avaliagie médica ou rentincia 2o direlte de contestar avatiagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.

SN

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COEERTURA DE MORTE

23 - Estad - . 24 = Diata do
el davitma: ] Soein [ Gsadoino Cuil) [ owarciads [ Separado lucdicaimente [ viiwo | el

& - G de Parenieso comaviima: | 26 - Vitima deixou companheim(a): ng I:'m-u IT-Sanvﬁimdum:nﬂwdﬁm;Ié:;.rimnmmcmnphm:
28 -l D Sl | 29- Se tinha filhos, indormar | - Vit debou D5"" [ 31 -Vitima Dﬁm [ 32-5etinka irmdes, informar %33_q,r,t|m,,m DSI.m
1mﬁll'n:.?|:| Nig = Vivos Falecidos: l'ﬂ!ﬂlm{\ﬂlmBPDm 1 tlr-wi'rrﬁns?DN;n Vivgs: Falecidos: | pais/avds vives? D_“;D

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenlzego dnSegum CPVAT por morte queles bemefickinios que se apresentanem & provarem
esta condicdo, estands ciente, ainds, de que qualquer omBsio ou dedaragBo nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressareir o valer recebida, além da
respansabilidade criminal por infragio do artige 799 do Codigo Penal.

—— —
38-12* | Nome:
35 - Name legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido (2 roge) 39- 22 | Nome:
CPF:
37 - Assl il
natura de quem assing Lpl!dl o fa mgu}f Ty ———

L ‘ - ‘
MvLmlem.M - I T Sk &L"M
S Al Assinatura da vitima/efefickirio {declarants ) A o
42- Assingtura do Representante Lepal (38 howver) 43 - Assinatura do Procurader (se houver)

FPS.001 VO02/2019




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICLA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR
ENDEREGO: Av. Gelulio Vargas, 3859, Cananinho, Boa Vista/RR - CEP 69.306-045, Fone: (95) 8 9168-7204

Ocorréncia N®: 5982/2020 - Registrado em: 05/07/2020 as 15h 22min

Efgg!r% COMUNICADO: PRESERVACAO DE Data/hora do Fato: 15/04/2020 &s 17h 00min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: MARIO HOMEM DE MELO N S/N CEF:
Bairro: LIBERDADE Tipo de local; VIA URBANA

Referéncia:
Complemento:

EMVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

ANDERSON ANDRADE DE LIMA(38), nascido{a) em 12/02/1982, sexo MASCULING, solteira(a). exercendo a
profissdo de FUNCIONARIO PUBLICO, CPF N° 690.864.272-00, Pais; BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de
HELENY ANDRADE LIMA e VICENTE LIMA SOBRINHO, endereco: MANOEL B ARALIO, cep: 60305-330, N® 374,

bairro: TRINTA E UM DE MARCO, BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 99113-3700

RELATO DA OCORRENCIA

COMUNICO QUE NO DIA 15 DE ABRIL DE 2020, APROXIMADAMENTE AS 17:00HS, NA AVENIDA MARIO HOMEM
DE MELO, BAIRRO LIBERDADE, EU CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDAICE 250F TWISTER DE PLACA
NUJ1228 CHASSI: 9C2MC44008R004538 DE PROPRIEDADE DO SENHOR RAIMUNDO NONATO CARDOSO
FILHO, INDO NO SENTIDO CENTRO/BAIRRO, QUANDO NAS PROXIMIDADES DO POSTO ABEL GALINHA, UM
VEICULO DA MARCA RENAULT SYMBOL DE PLACA NADO284 QUE ERA CONDUZIDO PELA SRA. CARLA
LAIANE DE ALMEIDA, INVADIU A PREFERENCIAL CAUSANDO O ACIDENTE. QUE A MESMA PERMANECEU NO
LOCAL ATE A CHEGADA DO SOCORRO. QUE SOFRI LESOES CORPORAIS E QUE APOS O FATO, FUI
SOCORRIDO PELO SAMU ATE O HGR PARA ATENDIMENTO MEDICO. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE

SEGURO DPVAT,

ADRIANO 8, 5. SANTOS VALDEMIR DE 5. CONSTANTING

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000887
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

/ ANDERSON ANDRADE DE LIMA
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - impresso em: 0507/2020 17:41:12 Pégina 1 de 1



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICTARIO MENOR ENTEE 0 A 15 ANOS OU INCAPRE COM CURADOR
17 -Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal: l 19 - Profissbo d_um;uem Lega:

Declarg, para tados os fins de direito, residic no endereco adma informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CEPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

DADOS CADASTRAIS

BT recuso inFormAR [] r$1.004rs1.000,00 O rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenna [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmapE rss.000,00

21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
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(i farmas o digite e exidin (infnernar o digho t& existr] {nficemar o digito == exiwtir) {indormar o digio se e}

Autorizo a1 Seguradora Lider a creditar na conta bancina informada, de minha titularidade, o valer da indeniraciafreembntsa do Segure DPMRAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde j e somente apds a efetivaco do crédite, quitacio tetal de valor recebido,

T
—

n-m@umnumﬂEEWMiu-mmnmnmmmmumnm
B peciaro, sob a5 penas da Lei. que estou impossibiitado de apresentar o ludo do Instituto Médico Legal (VL) para os fins de requermento de
indenizacia do Seguro DPYAT (Lei n? 6.19474), uma vez gue:

® Nao ha IML que atenda 3 repilio do acidente ou da minha residéneia; ou

® O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

& 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (neventa) dias do padido.
salicito o prosseguimenta da anzlise do meu pedido de indenizagiio do Seguso DPVAT, por imalidez permanente, com base na documentashe médica
spresentada sam a aprefentacio do laudo do IML, concordandy, desde [, em me submeter & andlise midica presencial, caso necessiric. 4% custas

da beguradara Lider para verificagdo da existincla e quantificagio das lesfies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado pod vieicula
autgimator, conforme © disposto na Led 5.194/74,

Declaro que eata autorizagdo ndo significa prévie concorddncia com a futura avaliagie médica ou rentincia 2o direlte de contestar avatiagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.
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Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenlzego dnSegum CPVAT por morte queles bemefickinios que se apresentanem & provarem
esta condicdo, estands ciente, ainds, de que qualquer omBsio ou dedaragBo nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressareir o valer recebida, além da
respansabilidade criminal por infragio do artige 799 do Codigo Penal.
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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: 15/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON ANDRADE LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000000158785-4

Nr. da Autenticacdo AF155AFOEFD2907A
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REAVISO DE
VENCIMENTO

RESERVADO AG Fisco  E8AZ .E3ZF . ZCAD.4F19.C568.F749.25F0. FBF3
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14HDER2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 05/2020 referents a UC: 539180

RORAIMA ENERGIA
ERON WE . GUIA, a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
tgudawm CNPJ: 02.341.470/0001-44 - |E: 240070223

= ﬁ —_—————

" VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5241601

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S S|, 359,

e _“

CARANA 69313572 BOA VISTA RR
= — — e e — === S e —
| copIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 539180 05/2020 | 23-APR-20 a 21-MAY-20
| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 1141 17-JUN-20 | R$ 932,19
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacdo mecinica

e S i s Sees -
RORAIMA ENERGIA
RNORQIM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligadaom % oNp: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 05/2020 | R$ 932,19

836800000090.321900750001.000000000539.9180052
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0 slq.g_i‘ﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou enire em contato através de Um dos AGMEeros Jbelux

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagies e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &= 20h)
Capitais u regides metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regides: 0800 022 12 04

SAC (pora reclamagies & sugesties, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAC {para defickentes auditivos & de fala): 08000221206 |  Central Ouvidoria: D800 021 91 35

=

-
INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimenta deste Formuldrio é parte integrante do protesso de liguidacdo de sinistre, conforme estabelece a Circular nimero 4457132,
dispanivel no enderego eletrinico:

http:/wwwi, susep.gov, br/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL ASPXITIPO=18COMG0=22636
A Circular SUSEP' n® 445,12, que trata da prevengdo & lavagem de dinhelre no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 3o obrigadas
a constituir cadastrn das pessoas emvolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagtes acerca da profissio e da falxa da renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria,

A recisa sm fornecer as informacses de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizag8o do Seguro DPVAT, contuds, por
determinagdo da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicacSo ao COAFY,

' Gy PERINTENDENCIA DE SEGURDS PRivADOS — SUSER, dRGAD RESPOMSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTERID Dy
FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAA E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS MA LEI N29.613/98.
L y

oo omose s MUANA AMORIM DE S. NOPES

e tay oo QAU BIGBE Qs § B | o quaidnie e procurodor o) iotesmsisio () 46 esitisio
RxpersON’ ANDRADE MMA nscrico (o) n0 o sob o e 00 8E4ZAY OD
e se opurt coperas INVAIDEDS o vume ANDERSON B M A
inscrito (a] no CPF sob o Ne gqﬂgé}q&;}&b f) UU , tonfarme determinago da Circular Susep 445/12:

Daclaro Profissdo: Renda: g apresento os documentos comprobatdrios:

[ﬁ Recuso Informar

% -
il B

Declaro ainda, sob a5 penas da lei e para fins de prova de reslid&ncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residic no enderego abaixo, anexando a copis
do comprovante de residéncia do endereco Informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangiia penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
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NOME: ANDERSON ANDRADE LIMA

MEDICO:BRUNO FIGUEIREDO DOS SANTOS
N°. Controle:RX 08 PARTICULAR

CLINIGA RADIDLOCICA OLIVEIRA
Raesp. Tec: Mansols Botelhs de Ofiveira CRIM-FR G82ROE 424

RADIOGRAFIA DO PE DIREITO
Fratura na cabega da falange proximal do 5° pododadctilo.
Fratura na base da falange proximal do 4° pododactilo.

Aparelho de imobilizagtio gessado, dificultando a melhor andlise.

Correlacionar com dados clinicos.

Boa Vista, 12 de maio de 2020 J; /’
dinicsters@hobmailean clisicaceryBonail com . f / = Padio Emesio Coalho 'ﬁ' Koveion (PR S TP
-~ (953234 -79%3 (85} 3224 - D485 {55) 623 - T091 Fax !I ‘I cnmm: Bﬂtghﬂ mﬂw
= (95)991272- 2122 Vive (9%5) 98179 - D555 Tim | | \
o] laudo impressdo subjelive des imegens da
acﬁamn pﬂ;ﬁd?:mmizan&u & das informagdes ciinices r.f:':i?u ! Larissa L!.gh de Freitas, CRM 1620
padido. Em caso de informagies cinicas adicionals por & roves / s

consideragbes poderdo sor ermitidas. Eslamos disponiveis para gualguer ——— = e \
esclarecimenta.” \"a.
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Clinica Radiologica Oliveira
o, Vila Py Centre, (Esg oom Amdio Fiho)

£3.307-000 Boz Vista-RA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0251294/20
Vitima: ANDERSON ANDRADE LIMA Data do acidente: 15/04/2020
CPF: 690.864.272-00 CPF de: Préprio Titular do cpr; 1\DERSON ANDRADE
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANDERSON ANDRADE LIMA : 690.864.272-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/09/2020 Data do cadastramento: 04/09/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ANDERSON ANDRADE LIMA

Identidade: 169567 SSP/RR CPF: 005.926.442-00

MNaturalidade: Boa Vista/RR Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: FUNCIONARIO PUBLICO

Endereco: RUA MANOEL B ARAUJO, 374 — 31 DE MARCO / CEP: 69.305-330

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Endereco: RUA JACINTO IOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante procurador
o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, HOSPITAL GERAL DE RORAIMA;
POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA; SERVICO
DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 02 de julho de 2020.

tﬁfuvﬁf—s‘fw ;ﬁ—d/mai JZM

Assrnatura do Outorgante
{(reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0251294/20
Vitima: ANDERSON ANDRADE LIMA Data do acidente: 15/04/2020
CPF: 690.864.272-00 CPF de: Préprio Titular do cpr; 1\DERSON ANDRADE
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANDERSON ANDRADE LIMA : 690.864.272-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/09/2020 Data do cadastramento: 04/09/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



