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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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200313818 Vitima: TEREZINHA DUARTE DE LIMA
Data do Acidente: 07/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TEREZINHA DUARTE DE 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 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? 16091328
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17 - Nome completo do Representants Lagal:

18 - CPF o Representarte Legal W 19 - Profizsdic do Representante Legal:

Declara, para tedos a3 fing de direlto, reskdlr no endere¢n acima Informado, conforme comprovanic anexo (ANEXAR EGPIA}

DADDS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR G CONTA:
B’ recuso inForaaR [ rs1o0ars1.00000 [] Rré2.501,00 ATE 755.000,00
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22 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declano, sob s penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituta Madico Lagal (IML) para oa fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei nf 5, 194/74), uma ver que:

& NEo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® WL gue atende a regido do acidente ouda minha residéncia ndo realize pericas para fins do Seguno DPVAT; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior 3 90 (noventa| dias do pedido.
Solicito 0 prosseguimento da andlie do meu pedica de indenizacio do Seguro OPVAT, por inva [dez permanente, com base ng documentagio médica
apresentads semd apresentacio do laudo do IML, concordando, dosde i, ormome submaetor i andlise medica presencial, caso Necassaric, 45 Cuslas

da Seguradora Lider para verificagio da exasténcia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidents de transito cauzado nor veiculo
automatar, conforme o disposto na Lei 65.194/74

Declars gue esta autonizagko ndo sienifica previa concaordincia com a futura avallagdo médica ou rentnciz 2o direito de contestar a avaliagdo médics, caso
discorde do seu conteddo,
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso davids, a indenizag3o do Seguro DFVAT por moarte aqueles henelicunos que s apresentarem e provarem
psta ondicao, estandn Gente, ainda, de que guakguer omissdo ou declaracio ndo verdadelra poderd gerar & obrrgagso de ressercr o valor recebido, alern da
resporssbilidade criminal por infragio do artigo 299 do E&L‘.’-gﬂ Penal.

- 38-12 | Nome:____ .
E_, 15 - Nome lagive! de guam assing a pedido {0 rogo) CPF: i
= Assinatura da testemunha
= 2 h
] 36 - CPF lagivel de quem essina a pedido (a rogo) 3921 | Nome:
3
] CPF:
< -
e 37 - Assinatura de guem assina a pedido [a rogol
=y Assinatura da testeqpunha

M-m:aleum,@gﬂ :E-’If'ET]LH U‘L‘ﬁ l 3\{/{)

w - cafe i bsonfp 4 LOUA
1= Assinat rtds-.--tnrmfmnemamldetlarantﬂ] i

47- Assinatura do Representants Legal [se houver) 43 - Aszinatura do Procurador {58 houver)

FPs 001 V002 2019



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av. Gelilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 5577/2020 - Registrado em: 29/06/2020 as 13h 02min

Efgg%% COMEADY: PRESERUAGLD s Data‘hora do Fato: 07/05/2020 as 18h 30min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: SEBASTIAO DINIZ N SN CEP:
Bairro: SAQ VICENTE Tipo de local:

Referéncia: SEMAFORO DA AVENIDA DAS GUIANAS

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

TEREZINHA DUARTE LIMA(52), nascido(a) em 18/08/1967, sexo FEMININO, solteiro(a), exercendo a profissao de
DIARISTA, CPF N® 291.423.502-04, Pais: BRASIL, natural de MANACAPURU-AM, filho{a) de NILA JORGE DUARTE e
WICENTE RODRIGUES DE LIMA, endereco: ESTRELA CADENTE, N® 762, bairro: RAIAR DO SOL, BOA VISTA-RR,
Telefone: (95) 99904-1391.

RELATO DA OCORRENCIA

COMUNICO QUE NO DIA 07 DE MAIO DE 2020 APROXIMADAMENTE AS 18:30H NA AVENIDA SEBASTIAO DINIZ -
BAIRRO SAO VICENTE, CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/BIZ 125 ES DE PLACA: NAP1197 CHASSIH:
9C2JA04208R 126003 DE PROPRIEDADE DA SENHORA GABRIELLE FERREIRA ANDRADE, QUE IA SENTIDO
CENTRO/BAIRRO QUANDO AO CHEGAR NO SEMAFORO DO CRUZAMENTO DA AVENIDA SEBASTIAD DINIZ
COM AVENIDA DAS GUIANAS PAREI A MOTO PORQUE O SINAL ESTAVA VERMELHO MOMENTO EM QUE UM
VEICULO QUE VINHA LOGO ATRAS BATEU NA TRASEIRA DA MOTOCICLETA OCASIONANDQ O ACIDENTE.
NAO SEI INFORMAR DADOS DO OUTRO VEICULO PORQUE O MESMO EVADIU-SE DO LOCAL. APGS O
OCORRIDO FUI SOCORRIDA POR TERCEIROS ATE O HOSPITAL GERAL DE RORAIMA PARA ATENDIMENTO
MEDICO. E O RELATO.

ADRIAND 5. 8. SANTOS ROGERIO FERREIRA DA SILVA
DELEGADO DE POLICIA AGENTE DE POLICIA
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 050069788
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADC ELETRONICAMENTE
b r . A, LA &5 - i
TEREZINHA DUARTE LIMA
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 28062020 13:07:25 Péagina 1 de 1
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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: 11/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TEREZINHA DUARTE DE LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 05076-8
CONTA: 000000021333-0

Nr. da Autenticacdo CF9A3C114DD42A64
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14DER2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 05/2020 referents a UC: 539180

RORAIMA ENERGIA
RORA!E p G‘UIA, a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
@MW‘W‘ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

ﬁ
T VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5241601
—_— e — = “

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S S|, 359 ,
CARANA 69313572 BOA VISTA RR

| cépIGo 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 mecanica

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

RORAIMA ENERGIA
N Iwﬂ GMA, a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lg,ﬂdw*“""”’ CNPJ: 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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‘cjijﬁimnr DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acese o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contatn stravés de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimanto (para consultas sobre indenizacSies & primios, de segunda 3 soxta-faira, das 8h iz 20k)
Capltais e regifes metropolitanas: 4020-1556 [ Outras regites: 0BG 022 12 04
SAL [para reclamagbes e sugesties, 24 homs por dia): 0800 022 8183 | SAC [para deficientes auditivos o de fala): 0800022 1206 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35

' ™\
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchiments deste Formulinia & parme intepramts oo prodetss de Bomidecdn de smistn, onforme estahalars a Crealar nimero £45/132,
disponivel no enderege eletrnicn:

it/ fwww.susep.gov.br/ BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPY ITIPO=18C0DIGO=25636

A Clrculzr SUSEP! a= 22517, que trata 6a prévencao 3 Enagem de dinhein no mercado segorados, determine goe todss 2= Sepuradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas emolvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastro deve conter, além dos dorumentas de identificacio
pessoal, informaghes acerca da proflssio e da faba de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria,

A recuss em formecer as informacbes de profiss3o e renda, neste formulinio, ndo impeds o pegamento da ndeniracks do Seguro DPVAT, contude, por
determinacdo da referida Circular, ecta recuss & passivel de comamicacso ao COAF.

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, dRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPITALIZACRD E RESSEGURD. ¥ CONSELHO 0F CONTROLE OE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGEANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUSAR, APLICAR PEMAS ADMITGSTRAITVAS, RECEEER, EXAMINAS © IDENTHICAR A5 OCORRENCIAS SUSSEITAS DE ATIVIDADES
ILFCITAS PREVISTAS MA LEI MBS 613/98.
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0246564/20
Vitima: TEREZINHA DUARTE DE LIMA
CPF: 291.423.502-04
Seguradora: ANGELUS SEGURQOS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

TEREZINHA DUARTE DE LIMA : 291.423.502-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 07/05/2020

Titular do CPF: TEREZINHA DUARTE DE

CPF de: Proprio LIMA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

A indenizagdo 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

Data da apresentagdo: 01/09/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 01/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

frome: TERELINRR DUARTE DE SmA N
Identidade: 586 5:['8 © | PWKr

Nacionalidade:- PR/ASMINEIR A

Profissao: DIARISTA

Uderm L. ESTREMA CADENTE 3L - RBIAR 59;«]

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 JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

\. »

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a guem confio poderes especiais para representar-me
perante: a SEGURADORA LIDER DOS5 CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT; HOSPITAL GERAL DE
RORAIMA: CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA; SERVICO DE
ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA.

soavistakr,_6 ;05 ; L0
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Assinatura du Qutorgante

(Reconhecer firma por autenticidade)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200313818 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TEREZINHA DUARTE DE LIMA Data do acidente: 07/05/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.(PAG.I)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




