GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
% POLICIA CIVIL
' i DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

O
A
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 035898/2019
DADOS DO REGISTRO

DataMora Inicso do Regisiro: 1711002019 1234 DataMora Fim: 17/10/2019 12:48
Dalegado de Policss.  Debora Ahves Monteirs

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transio
DataHora do Falo: 1R/092018 2320
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairrn.  Buritis
Logradouro: pricesa isabe|

Tipo do Locat: Via Plbdica

| Natureza Meio{s] Empregadols) il
1095 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO W&o Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAO [VITIMA . COMUNICANTE | |
Macionalidads: Brasdera Naturakdade RR - Boa Vista Sexo: Masculina Masc: 14031990
Profias3o: Moloboy
Estado Civit Casado{a)
Nome da Mbe: MARIA YUDECIR MAGALHAES CARNEIRO Nome do Paii MANOEL SOARES PANTALEAQ
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 004,053 272-00
RG - Carteira da ldentidade: 3425335

Enderego
Municipic: Boa Vista - RR
Logradowro: RUA DA PSICULTURA N® 741
Comglemento: CASA
Bairro: SANTA TEREZA CEP: £9,309-004

Telefone: (25) 99126-3867 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo MaoloccletaMotoneta

CPFICNPJ do Proprietario 031 684 152.97 Placa NAPSE3S

Renavam 01117968778 Mimero do Motor KCZZE1HS07586

Mimero do Chassi SCIZKCZ2 10HRB0OTAR0 Ano/Modalo Fabncagao 20172017

Cor PRETA UF Veiculo Rorama

Municipio Veicula Boa Viala Marca/Modele HONDACG 160 TITAN EX
Modelo HOMNDA/CS 160 TITAN EX Veiculo Adulterado? Mo

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolndo

Uttima Atualizagio Denatran 19052017 Situagao do Veiculo REST BEN TRIBUTARIO -

ALIENACAQ FIDUCIARIA

[Nome Envaivide — __ Envolvimentos J
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 035898/2019
[Nome Envohido ~Envolvimentos &
ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAD Exitedor
RELATO/HISTORICO
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escoiha ofs) tipols} de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)

& wvauoez permanente [ morTe

2 - N¥ do snistro ou AL 3 - CPF dawitirmaz q- Hnmmﬂumdamm

3
i

LoPacialcvp ]

-
REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W@ 425/2012

-’] 5 - Nome completo: = : s €-CPF =
peocveman Caeve o Vartaleaco oW, 053. Ty -c O

T - Prafissda: f - Endereco y 9. NGmero: | 10 - Complemento:

viedobeyw Yol - B Pisecl cul oz B :
11 - Bairro : 12 - Cidade- | 13- Estade: | 14-CEP:

Procicul O & | “oa VUil A | Kg | ©63.3A4 o0 L
15 E-maid = 16 - Tel (DDO)

. koo o /8F121-3 6 %Y
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEMOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome complete de Ripresentante Legal:

18 - CPF g0 Representante Legal: 15 - Profissdo do Bepresentante Legal:

Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovantie aneso (ANENAR I:I:'Pll.j.

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Recuso iNFORMAR [0 #s1o0a RS1L000.00 [ msz.s01,00 ATE R55.000.00
[ sem renoa [ #51.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmaa oe rss 00000

21-DADOS BANCARIDS: K] BENEFICIARIO DA INDENRZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
A cONTA POUPANGA rsoments pars 05 bancos a0ame asinasle uma ooghe) ] conTA CORRENTE Tados s bancos)

[ eradesm (2371 [ mei(3a1) Nome do BANCO:
[ eaxodobrsi(001) [ Caba Econimica Federal (104

m!nm:o conta: (0055 469 J MEN(}A:DD conTa: | ]D

| nlorrmust o degits 48 i) [inrrmar o Cipta s Extr | |farmnar o OENT Se Sear | (ioeTrar 0 I S st

WRLUDS LARLUIAITRATD

Autorkzo o Segursdors Lider o creditar na conta bancana wiormada, de n nhat tulanidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DIFVAT
a gee eo tiver direilo, reconhecendd & dands, desde (& e coments apds o efelivaclo do crédite. guitacdo Total do valar recebudo

L

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMAMENTE

Declars, sob a% penas da Ley, gue estou /mposabiiado d2 apresentar 0 Budo g0 inmituio Medco Legal (IML] para o s de requenmeanto de
mdenizagso do Segurc DPVAT [Lei n® 6.134/74), uma ve2 que

& Nio ha IML gue atenda 3 regiao oo acdents ou da minha residencia; ou

® OIML gue atende a regiio do ackdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

# O IML gue atende a regido do acidente cu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Solicite o prossegurmento da andiise 90 meu pedida o8 indeniracio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentacdo medaa
apresentada sem a apresentacao do lawdo do IML concordando, desde j@. em me submeter & andlise medica presendial, caso necessdrio, 45 Cuslas
da Seguradora Liger para venficagdo da existénoa e guantilicagdo das lesbes permanented decorrentes og acloente o2 transito causado por veloulo
automotor, conforme o disposto na Let 6.194/74
Declato gue esta autonzacdo ndo signihica prévia concordincia com a futura avabagie medica ou rendnciz 30 dirgito de contestar 8 avaliagdo medica, casc
discorde do seu conteudo

Wazmmﬂam - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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79 5o tinha filhos, informar | 30 Vira debou D Sim

28 vioma ] Sm
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et ﬁrm?D Nio
Estou clente de qu= a Seguradora Lider pagara, caso devidd, b ndendagho do Segure DPVAT por mons housles benelicibros que e Jpresentarem B provarem
esta condicdo, estando cente, ainda, de que gualguer omissao ou declaracda ndo verdadeira podera gerar a obngacdo de ressartir o valor receb-do, BEm o2
reqponmabilidade crimingd por anfraglo de artgo 299 do Chdigo Penae

38-1* | Nome:
3% . Nome legivel de guem asund a pedao (3 rogo) CPF

Assinatura da testemunha

36 - CPF leghvel de quem assina a pedideo (8 rogo) 35 - 2¢ | Nome
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190709877
Nome do(a) Examinado(a): Anciomar Carneiro Pantaleao
Endereco do(a) Examinado(a): Rua da Piscicultura, 741
Piscicultura Boa Vista RR CEP:69314-002
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RR ] 3426335
Data local do acidente: [ 18/09/2019 ]
Data local do exame: [ 30/12/2019 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO COM TRAUMATISMO NA MAO E- DESENLUVAMENTO DO 4°QDE

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: VITIMA FEZ CIRURGIA PARA RECONSTRUGCAQ DA FALANGE COM PERDA DE MASSA MUSCULAR E PARTE
OSSEA; NAO FEZ FISIOTERAPIA, NAO TEVE RETORNO APOS ALTA HOSPITALAR

Complicagoes: MAO E: PERDA PARCIAL DA FALANGE DISTAL DO 4° QDE

Data da Alta: V2TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

MAO E: PERDA PARCIAL DA FALANGE DISTAL DO 4° QDE

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
MAO E: PERDA PARCIAL DA FALANGE DISTAL DO 4° QDE

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

4° DEDO DA MAO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

.'l \'::{,J_ DR LT
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Carimbo com Nome e CRM Hhinciicn g Vrabatng

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho

i VO3
ROE: 177

CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190709877 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAO Data do acidente: 18/09/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO NA MAO E- DESENLUVAMENTO DO 4°QDE

Descricdao do exame MAO E: PERDA PARCIAL DA FALANGE DISTAL DO 4° QDE
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA FEZ CIRURGIA PARA RECONSTRUCAO DA FALANGE COM PERDA DE MASSA MUSCULAR E PARTE OSSEA;
NAO FEZ FISIOTERAPIA, NAO TEVE RETORNO APOS ALTA HOSPITALAR
EVOLUIU COM PERDA PARCIAL DA FALANGE DISTAL DO 4° QDE
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM QUARTO QUIRODACTILO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/12/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM QUARTO QUIRODACTILO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO

EXAMINADOR.
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 mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao

Total 5% R$ 675,00
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190709877 Vitima: ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAO

Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAO

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000059169-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190709877 Vitima: ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAO

Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAO

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 n2 15291367
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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190709877 Vitima: ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAO
Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAO

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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? 15267050



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0459903/19
Vitima: ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAO Data do acidente: 18/09/2019
. ) L peg . . ANCIOMAR CARNEIRO
CPF: 004.053.272-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: PANTALEAO

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53

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

ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAO : 004.053.272-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 321.801.442-53 CPF: 020.134.582-07

ROSANGELA NUNES MASULLO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE Nome: <7,7¢ rl L I2I AR C AR 42 O J'?ujgf;: (ew i

Nacionalidade: BRASILEIRA  Est. Civil: < < a ole

Profissiio: i1+ lohe N
Identidade: 2, > 325 SSPiE  CPF: Oed. 053 232-0C0C
Enderego: Rua: A4 v+ cc iceed [ire s ne 14, Bairro: .« 7, ff‘l'fﬁ‘l

Cidade: 20y ) S7n UF: & CEP:

Vitima: 2N Coe v AS e O ey f'jﬁ r'J_'rﬁ"’—'i"'{*..-
CPF:_ce ¢ =53 . 7222 =« Datado sinistro:
Natureza: ( ) DAMS () INVALIDEZ ( ) MORTE
OUTORGADO

Nome: xﬂﬂhﬂxﬂtiﬂ— NaAandd v mgswllice
Nacionalidade: ERASILEIRA Est Civil:

Profissdo: .
Identidade: J& 1 34 SSPIRR CPF: 32{.Cci 442.53
End‘-eml;u: 1;\ Jerete £t g L i s e i

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
precurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especials pararepresentar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacgdo referente
ao Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ag outorgado poderes para enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessanos junto as seguradoras consorciadas e a SUSEP,
incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito
cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizacio do Seguro Obngatorio-DPVAT.
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Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacgbes sobre o Seguro DPYAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou mmmﬁmnn,u-m-mumhmunm
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Dutras Regides). Para reclamacgbes e sugestoes, entre em contato, 24H

.

RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

T

S -

ASL-0459303/1%
Vitima: ANCIOMAR CARNEIRD PANTALEAD
CPF: 004.053.272-00
Seguradora: BRASILSEG COMPANHLA DE SEGUROS

Sinistro

Boletim de ocorméncia

Comprovacad de regisiro de acidente declarado
Dedaracao de [nexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT

Outros

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53

" GBémprovante de resicéndia

Declaragdo Circular SUSEP 445712
Documentos de identificacso
Procuracao

ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAD : 004.053.272-00

Autorizacao de pagamento
Comprovants de residénda
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e = _ TiEgeeRin

¢
Seguradorz Lider ac

Comderrion do S-lqurr\- DFyAaT

> s

i L s -

s -, S

e il = € ¥ =

Data do acidente:
Titular do CPF:

18/09/2019
ANCIOMAR CARNEIRD
PANTALEAD

: s =
E—-ﬁ-—m‘"' -t —-—---uﬂH-r

_m

| por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A indenizac3o por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

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

* Portador da documentagio apresentada

Data da apresentacac: 18/12/201%
Mome: ROSANGELA NUNES MASULLO
CPF; 321.801.492-53

ROSANGELA NUNES MASULLO

[Data do cadasramento: 18/12/2019
Mome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRD
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H Secroloria 0o Estade da Saide
Hospita Geral da Rorairma - PAAR, | PSFE

Av. Brigadery Edusrdo Gomos, 3308

501163557 19/0%/2018 00:03.08
Paciante i cPFY Promisdria
ANCMCAHHEHDF!HTALEAD 14/03M1990 Z3AEM5D 00405327200
Tipo Doe Documanio Orpéc Emissor Data Emisséo Sexn Estade Cvil Raca/Cor Naturalidacs MNacionabdads
IDENTIDADE 3426335 1] PARDA BRASILEIRA
Mlha Fa Contato
ummmmnmmmo MANOEL SOARES PANTALEAD (95) 99126-3867
Enderoco Coupacso
|RUA - DA PISCICULTURA - 741 - SANTA TEREZA - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plana Convésic N* da Carteira Vakdada Sis

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE !
Motvo do Atendimento Cardter do Alendimento Professienal do Alond, Procodéncis Temg, Peso
OUTROS URGENCILA
Sotor Tipo ds Chegads Procediments Sol. Registrado por; i
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA RICARDO. PEREIRA
Tl m,,,;;ﬂi : [{_Sindrome Wmfﬁm

Jude Ht wdg -

Anamnese de Enfarmagem

{ ?Mﬁ JEJ{{:
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eovseide 9 filage Addl b gnde o de s ©
[Hipétese Diagnostica
SADT - Exames Complementares
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b= JTransierénca para;__ (] [ 12 Data ¢ Hoa da SaldalAba__ 1 1 =3
abito .
Antgs do 1* Alendimento? (__}Sm (NS0  Destino: () Famika {__}IML Anatomaa Pakldgica [ e B!

| Assinatura do Pacients ou Responsavel Carimbo & Assinatura do Médico
Irrprestan por: ricarde pereira “’III
D#a Hora: 100920719 00831
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CIRCULAR SUSEP 445/12

e e T oL

LG i"_ﬂ"lBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos. acesse o site htw!wwngmdmliﬂer.mm.br ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 02271204 ou 0800 221206
lexdlusivo para pessoas com deficiéncia auditival
ro— e e

INFORMAGOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processe de liquidacao de sinistro, conforme estabelece 2 Circular
numero 445,12, disponivel no endereco eletronico:

httprﬁwwLSUSEEEWMBIBU{HE CAWE!MDCDMEIMLMPKITIPG: 1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinhsirg no mercade segurador, determina gue todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, alem dos documentos de Identificacan pessoal, informacaes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

| respectiva documentagag comprobatoria.

| A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede 0 pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Clrcular. esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’

"Supstintendéncia de Seguros Privadas - SLSER Orgdo retpantivel pelo controie & fiscaliracao dos mercadus de Sequro, previdencs privada aberta Capatal
TACho & ressequnn
f Conselho de Controle de Atividades Hnancaims - COAE TS0 integrants da estrutura do Ministéria da Fazenda, temn por finalelade dise plinar dplicas penas
Adrministrativis, receber, sxaminar o iderntdhc ar oy ocomancias Suspertas de alividades ilicias previstas na leyn=9 61348

L Ea . =

M

Pele exposto, eu&ﬁﬁmﬁul—ﬁ PN eSS MASULL inscrito (a) no CPF <1, 60 L G =1
na quahdade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Eeneﬁcianuﬂﬁ L fq:, ARl . :ﬂnmii ngk_ﬁ_rkﬁ.i&_n_g__mmmu
tal no CPF sob o0 NeQOY, O'i?.?_ql-_; 0v do sinistro de DPVAT cobertura -t Ly €<  da vitima
B 1o A CAtsew. o Pan ok e W — inscrito (a)no CPFsobo Ne 004,053 7232, b o _ tonforme
determinagio da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissao: ___Renda: & apfesento os documentos comprobatarios

o Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider-DPVAT. rasidir no endere;o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracde implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codige Penal

S = Namero_ | Complementn
e N TR G‘_ug.ﬁ‘wktﬁ-‘.’:?___ - 20 4
Crdade Fstada CEP
Bo& Visda 0 g 62.520 300 |
TS ST e e el Telefone comeraalDODY Telefone celular (D00
l\if;?.‘n A ME&JII..LQ@: g P e — L (E9)aB12 '_+‘E’?*I'1 Y 951 53'55_{4 3 d?_ J

E:up. St me. jbi-‘ de ele ama R o de 20 R .

Local e Data
- S e ) g8 =
Vo e / Dir 224 7}74#3 ( (=
_.-"I aSsinatura do Declarsnte

DLORL 001 WOQL/201 !
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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: 07/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANCIOMAR CARNEIRO PANTALEAO

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000059169-3

Nr. da Autenticacdo ABA8SE12B01F9F3D5
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= Assinalurs do Racepior: a

2 Decars pars 08 devios frs QUE B5iou recusando 0 SEnGimeniD Metco JEPCNISIZa0s DEiC SANL/Boa Vista, nests oporiuricade:

| Assinaturs do Paciente.
TESTEMUNHA 0H1:
oo TESTEMUNHA 02

8 8 8

{1
[ | Chruda de Gussgel

[ | Colater nasal ___ Limin
| | Méscara facial ___ Limin
I
i

| Intutaplio orobraquesl
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escoiha ofs) tipols} de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)

& wvauoez permanente [ morTe

2 - N¥ do snistro ou AL 3 - CPF dawitirmaz q- Hnmmﬂumdamm

3
i

LoPacialcvp ]

-
REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W@ 425/2012

-’] 5 - Nome completo: = : s €-CPF =
peocveman Caeve o Vartaleaco oW, 053. Ty -c O

T - Prafissda: f - Endereco y 9. NGmero: | 10 - Complemento:

viedobeyw Yol - B Pisecl cul oz B :
11 - Bairro : 12 - Cidade- | 13- Estade: | 14-CEP:

Procicul O & | “oa VUil A | Kg | ©63.3A4 o0 L
15 E-maid = 16 - Tel (DDO)

. koo o /8F121-3 6 %Y
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEMOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome complete de Ripresentante Legal:

18 - CPF g0 Representante Legal: 15 - Profissdo do Bepresentante Legal:

Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovantie aneso (ANENAR I:I:'Pll.j.

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Recuso iNFORMAR [0 #s1o0a RS1L000.00 [ msz.s01,00 ATE R55.000.00
[ sem renoa [ #51.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmaa oe rss 00000

21-DADOS BANCARIDS: K] BENEFICIARIO DA INDENRZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
A cONTA POUPANGA rsoments pars 05 bancos a0ame asinasle uma ooghe) ] conTA CORRENTE Tados s bancos)

[ eradesm (2371 [ mei(3a1) Nome do BANCO:
[ eaxodobrsi(001) [ Caba Econimica Federal (104

m!nm:o conta: (0055 469 J MEN(}A:DD conTa: | ]D

| nlorrmust o degits 48 i) [inrrmar o Cipta s Extr | |farmnar o OENT Se Sear | (ioeTrar 0 I S st

WRLUDS LARLUIAITRATD

Autorkzo o Segursdors Lider o creditar na conta bancana wiormada, de n nhat tulanidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DIFVAT
a gee eo tiver direilo, reconhecendd & dands, desde (& e coments apds o efelivaclo do crédite. guitacdo Total do valar recebudo

L

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMAMENTE

Declars, sob a% penas da Ley, gue estou /mposabiiado d2 apresentar 0 Budo g0 inmituio Medco Legal (IML] para o s de requenmeanto de
mdenizagso do Segurc DPVAT [Lei n® 6.134/74), uma ve2 que

& Nio ha IML gue atenda 3 regiao oo acdents ou da minha residencia; ou

® OIML gue atende a regiio do ackdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

# O IML gue atende a regido do acidente cu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Solicite o prossegurmento da andiise 90 meu pedida o8 indeniracio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentacdo medaa
apresentada sem a apresentacao do lawdo do IML concordando, desde j@. em me submeter & andlise medica presendial, caso necessdrio, 45 Cuslas
da Seguradora Liger para venficagdo da existénoa e guantilicagdo das lesbes permanented decorrentes og acloente o2 transito causado por veloulo
automotor, conforme o disposto na Let 6.194/74
Declato gue esta autonzacdo ndo signihica prévia concordincia com a futura avabagie medica ou rendnciz 30 dirgito de contestar 8 avaliagdo medica, casc
discorde do seu conteudo

Wazmmﬂam - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

[Osm [Jnae - xammwﬂmuﬁmﬂmm
31-vima [JSm | 32-Setinha irm3os, informar | 33 vitima desou
teve irrdos? D Nig | Wivos Falecidos: parsy oS wwos? p3o

26- 'l.r'ftma denu :nrnpanhemﬂa!l

79 5o tinha filhos, informar | 30 Vira debou D Sim

28 vioma ] Sm
Vinvos: Falecdos: | rnﬂmhinm‘}?g Mio

et ﬁrm?D Nio
Estou clente de qu= a Seguradora Lider pagara, caso devidd, b ndendagho do Segure DPVAT por mons housles benelicibros que e Jpresentarem B provarem
esta condicdo, estando cente, ainda, de que gualguer omissao ou declaracda ndo verdadeira podera gerar a obngacdo de ressartir o valor receb-do, BEm o2
reqponmabilidade crimingd por anfraglo de artgo 299 do Chdigo Penae

38-1* | Nome:
3% . Nome legivel de guem asund a pedao (3 rogo) CPF

Assinatura da testemunha

36 - CPF leghvel de quem assina a pedideo (8 rogo) 35 - 2¢ | Nome
CPF:

37 - Assinatura de quem 35503 a pedido (a rogo) Aainturs ds testemonhs

40 - Local e Data, Pcuk\-'f“k’[“x ;'[#-"t },;_— J"J.‘L a"i,,.ﬁ%
y - B o $ 7
: '-rff.:r

41- Assinatura da mmrh:ncﬁnimmecmnm Zex® w 3

42- Astinaturs do Representante Legal {s& houver) 43 Assinatura #6 Procurador (s houver]

Epg MMy wnin 3 FNTa



