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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, 27 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200262786 Vitima: DILZA MARA DE SOUZA MELO
Data do Acidente: 20/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DILZA MARA DE SOUZA MELO

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? 15976090
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200262786 Vitima: DILZA MARA DE SOUZA MELO

Data do Acidente: 20/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DILZA MARA DE SOUZA MELO

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

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

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? 15980244
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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, 02 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200262786 Vitima: DILZA MARA DE SOUZA MELO

Data do Acidente: 20/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DILZA MARA DE SOUZA MELO

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: DILZA MARA DE SOUZA MELO
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000002084-2

Conta: 0000020369-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR

L%

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: L 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir ne enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIAL

DADDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFoRMAR [J ré100A RS1.00000 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[J sem renoa [] #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [ aAcima oe rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANCA (somente pars os bancos abstxo. Assinale uma opci} [T CONTA CORRENTE fros

[loedescotzzn [ maif3an) Nomedosanco: 13 B DESCO

[J sancodoBrasii{oo1)  [] Cabe Econdemica Federal (104)

m!uum[:]D l:mm:t ]O AGEHEIJL-. CONTA: g,ﬁaé;ﬂ I@

ﬂr'hnwumh:lwm [Wrilesrimiar & digto s eistir) im0 digito e et [informar o gt s et

Autorizo & Seguradara “Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titwlaridade, o valer da indenizacio/reembalsa da Segure DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j e somente apds » efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

o

12 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segura DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que:
® Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& OML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realfiza pericias para fins da Seguro DPVAT: ou
& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,
Sollcito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde [, em me submerer & andlise medica presencial, caso necessénio, &s custas

da Seguradora Lider para werificacdo da existéncla e quantificeciio das lesdes permanentes decorrenies de acidentie de trinsito causade por veiculo
automatar, conforme a disposto na Lei 6,194,774

Declaro que esta autorizacda ndo significs prévia concardancia com a futurs avallagBo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglo médics, case
discarde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad p ”
civil ds witima: L Jsotteiro [] Casado (o Cuil) [ Divereiado [ Separado Judicalmente [ ] Vitvo g‘m‘:‘f&m

25 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa). []sim []J¥8e | 27-5eawtima desou companheirofa),informar o nome completo:

28 -Witima D Sim | 29-5e tinha filhos, informar ]J-'!.-ﬁmd;nna D Sim | 31-Vitima Dﬁm | 32 - Se tinha irrmdios, informar | 43 . vivima debo Dsu-n
Mﬁl‘hﬂs?D MNEo | Vivos: Falecidos: ity fuss rassen ] Nio t!wh'mﬁm?D o [ Vivas: Falecidos: mmwﬁ’ I lu;n
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT par morte dgueles banefliciarios que se apresentarsm e provarem

esta condigdo, estando clente, ainda, de que gualguer omissSo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio da artigo 299 do Cddigo Penal

a 38 - 12 | Nomae:
"5, 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
% Assinatura da testemunha
':;': 36 - CPF legivel de quem assina a pedide [a roga) 39- 2% | Nome:
a CPF:
=
5" 37 - Assinatura de quem assina a pedida (a ro
+ F.!-' Assinatura da testemunha

40 - Uscal @ Data,

( ! :'...-rd"ﬂ ¥ :,_.-’ f" m/
41 %am da vitima/boneficidnio {declarante) '\-—’{_/{_,
A42- Axglrerrurg do Representante Legal {s2 houver) A3 - Assinstura do Procurader [se havver)
FP5.001 VOOT /2018




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGAGIA ONLINE DE RR

ENDEREGOD: Av. Getdlio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP B2.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 4070/2020 - Registrado em: 03/06/2020 as 11h 57min

E]ARTEDI%'% COMUNICARC: PRESERUAGAD DE Data'hora do Fato: 20/03/2020 as 16h 20min

LOCAL DD FATO

Municipio: BONFIM UF: RR
Logradouro: BR 401 N7 SN CEP:
Bairro; CENTRO Tipo de local: VIA RURAL
Referéncia;

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

DILZA MARA DE SOUZA MELO(43), nascido(a) em 28/06/1977, sexo FEMINING, solteiro(a), exercendo a profissdo de
PROFESSOR(A),, CPF N° 618.001.982-72, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de MARIA DE JESUS
DE SOUSA e NILSON DE MELO, enderego: JARDIM, N 450, bairro: CIDADE SATELITE, BOA VISTA-RR,

complemento: BO3 AP102, Telefone: (95) 59136-5411.

RELATO DA OCORRENCIA

COMUNICO QUE NO DIA 2000372020, AS 16:30H NA BR 401, EU TRAFEGAVA COMO GARUPA DA MOTOCICLETA,
YAMAHA/LANDER XTZ 250, DE PLACA MNAS-5640, E CHASSI: 9C8KG021070002236, DE PROPRIEDADE DE
LEANDRO DA SILVA BELO, E QUE TINHA COMO CONDUTOR O SR. ROBERTO DOS SANTOS NMASCIMENTO,
QUANDO EM UM DETERMINADO MOMENTO, BATEMOS EM UM BURACO EXISTENTE NA ViA E CAIMOS. QUE O
CONDUTOR DA MOTO TEVE ESEDRIA;GES PELO CORPO, JA EU SOFRI FRATURA NO TORNOZELO E NOS
DEDOS. QUE APOS O ACIDENTE FICAMOS NA ESTRADA POR UM TEMPO AGUARDANDO POR SOCORRO.
QUE FOMOS SOCORRIDDS POR TERCEIROS ATE © HGR PARA ATENDIMENTO MEDICO. QUE O REGISTRO E

PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E O RELATO.

ADRIANO 8. 5. SANTOS VALDEMIR DE 5. CONSTANTING
DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000887
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETROMICAMENTE

5 |I! 'II - II ' ..,r |
_'-)m-. AN dl SQuion [ o,
DILZA MARA DE SOUZA MELO
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 03/06/2020 13:32:35 Pagina 1 de 1
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17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: L 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir ne enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIAL

DADDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
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Autorizo & Seguradara “Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titwlaridade, o valer da indenizacio/reembalsa da Segure DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j e somente apds » efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

o

12 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segura DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que:
® Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& OML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realfiza pericias para fins da Seguro DPVAT: ou
& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,
Sollcito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde [, em me submerer & andlise medica presencial, caso necessénio, &s custas

da Seguradora Lider para werificacdo da existéncla e quantificeciio das lesdes permanentes decorrenies de acidentie de trinsito causade por veiculo
automatar, conforme a disposto na Lei 6,194,774

Declaro que esta autorizacda ndo significs prévia concardancia com a futurs avallagBo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglo médics, case
discarde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT par morte dgueles banefliciarios que se apresentarsm e provarem

esta condigdo, estando clente, ainda, de que gualguer omissSo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio da artigo 299 do Cddigo Penal
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DILZA MARA DE SOUZA MELO

BANCO: 237
AGENCIA: 02084-2
CONTA: 000000020369-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC0290920200500000000002370208400000002036994500 PAGO



Via de Pagamento para 0 mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180 http:/fwww.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N E R G.1 A VISTA

WM CMPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4464959

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

CARANA 69313572 BOA VISTA —| RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 01/2020 20-DEC-19 a 22-JAN-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1197 10-FEB-20 R$ 969,04
OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E N EHGIAU|5TA

w iRt CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 01/2020 | R$ 969,04

836500000093.690400750004.000000000539.918001200057

(AR TAT R

I af 1 13/02/2020 0*
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| 539180 | 01/2020 | R$ 969,04

836500000093.690400750004.000000000539.918001200057
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. [ CiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO ]
o e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contats a-tr_n& de um dod nemesos abaio:
m*mmmmm-mumammuhm}
Capitais o regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamacBes @ sugestBes, 24 hors por dia): 08000228189 |  SAC (para deficientes auditives e de falal: GB0D022 1206 | Contral Ouvidoria: DBOO 021 91 35
r N

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulbirio & parle integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimens 445712,
disponivel no endereco eletrinico:

http:/fwww. susep.gov.br/BIBLIOTECAWE B/ DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP! n® 445/17, que trata da prevengSo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagements de IndenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos dacumentos de Identificagdo
pessoal, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacSo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADGS — SUSEP, SRGAD NESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD D05 MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTALIZACAD E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAK, APLICAR PENAS RECEBER, ENAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRE NCIAS SUSPETTAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI NT9.613//98. J

L

rPelnexpnsto.eu ;\JU”!QR ’:} DG@OUQH }UOPEIS

inscrito [2) no CPFJ'CNPJM'LJ 3 “}'G 36/&-1' ! q 5 , na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio [a) do Beneficidrio
m@-ﬁﬁp} mpf RIR D& é’a U"'?JF} me MOins:rito {a) no CPF sob o N EGQWiQ@ -')ti]'

do sivsto de vovaT coberus_{NVAMOE Y e DI A AR DE 6. ME MO
inscrito () no CPF sob o N2 648001 gg% / :F:CU . conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatrios:

[ Recuso infarmar

% w
)

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residBncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endareco abatuo, anexando a copla

WMWﬁMﬂmME—d‘#“amﬁmmWHmmm
no art. 299 do Codigo Penal.

"R 6D.PM. JACINTO SIAV A NG [Comements:
WerCARANA | BoR \ISTR s R 69 3135F25

(™ MOANNA. 50022R F46 RormALN. com 89116836 F
Local e Data: K%DH &STH‘, ciUO D@ UU”HO [)('3. MD‘LO 4

DLDRL.OD1 V00172017



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200262786 Cidade: Bonfim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DILZA MARA DE SOUZA MELO Data do acidente: 20/03/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQUERDO.
FRATURA DE 2° AO 4° METATARSOS DE PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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 RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: PAG. 1_RELATORIO MEDICO DATA: 17/09/2020 DR. CARLOS EDUARDO DE C GUERRA CRM-RR 589.

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 um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0206636/20
Vitima: DILZA MARA DE SOUZA MELO Data do acidente: 20/03/2020
CPF: 618.001.982-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: 3IELLZ£ MARA DE SOUZA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

DILZA MARA DE SOUZA MELO : 618.001.982-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/07/2020 Data do cadastramento: 23/07/2020
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



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
( Nome:_D1k2A MARA DE Sp02A MEND B
Identidade: 41“{%4&"0 _ Ssp/ RR’

Nacionalidade: 69-"9‘5’1 ME | RA
Profissdo: P%Féﬁsopfﬂ' >
Enderego; AV JARDINM , Y50 BN3 APADL - CID- SATEITE )

9

OUTORGADO:

ﬂnme: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES, " ke . g \\
'-r -." “-'I ]

Identidade: 80.232 SSP/RR ~© Y gl i :

Nacionalidade: BRASILEIRA

Profissdd: FUNCIONARIA PUBLICA

Endereco: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA " AR i )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante: a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD 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, -'Li de m .Cl L 0 de OCUD @0

*l’Q u n'l _,-'I rl '|. h_;:_ ‘LJ. _}:_ 1 I_‘I_.-" | I :||I.
Assmatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0206636/20
Vitima: DILZA MARA DE SOUZA MELO Data do acidente: 20/03/2020
CPF: 618.001.982-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: 3IELLZ£ MARA DE SOUZA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

DILZA MARA DE SOUZA MELO : 618.001.982-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/07/2020 Data do cadastramento: 23/07/2020
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0206636/20
Numero do Sinistro: 3200262786
Vitima: DILZA MARA DE SOUZA MELO Data do acidente: 20/03/2020
CPF: 618.001.982-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: 3IELLZ£ MARA DE SOUZA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 18/09/2020 Data do cadastramento: 18/09/2020
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



