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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, 22 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200336738 Vitima: CLEUDIANNE DA SILVA BORGES
Data do Acidente: 12/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEUDIANNE DA SILVA BORGES

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? 16142966



00010249

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
[e]
[}
<
o
o
S
~
[}
<
o
o
(o]
©
o

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, 06 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200336738 Vitima: CLEUDIANNE DA SILVA BORGES

Data do Acidente: 12/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLEUDIANNE DA SILVA BORGES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CLEUDIANNE DA SILVA BORGES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000042120-8

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



Admirmsradom do Segurs DFVAT

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [_]) DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [£] wvaupez permanenTe [ mMorTe

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3-CPFdavitima: =~ - | 4-Nome completada vitima: . N e
_LIC:LIJJ :{‘ \b_.\“)l’l__ A 4 = L,f ULV O NE ' -
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N2445/2012 _1

’ 5- Nome completo: _ _ o . 6 - CPF: R
y L L{A,l.(b Qiryyn £l \_‘L-_ ?'")1\.,;‘;.:{ \m‘bh HY T {'_";-:‘;‘:‘, - 21 3= i
7 - Profissdo: 8- End&rf.;e: ’ ! v \ 9;' Hlil_rnf__ru: \ 10 - Complemento:
€ ity €6 ol PO / exne. bolo ST
11 - Bairro: | 12 - Cidade: |, e g 13 - Estado: 14 - CEP:
iﬁf‘!rﬁrﬂl kﬂ_ T"E L L (A [ 2 ﬁ [:_'.'Cl wﬁ L“
15-Email: _ o 16 - Tel.(DDD): -
T LOT EREEAD HOTIMOA | ) - Corr (95 )840 - S265
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
wy
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L=
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] RECUSO INFORMAR [] ®rs$1.00AR$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRenDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima DE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [7] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) [[] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
| [] Bradesco (237) [ tai (341) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasil(001) ] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENUA:BOQ‘-}][ J CDHTA:( Y243 ]m AGENCI;&:( _)( J cumm;( Jm

{Inforrar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
L a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

-~ — — — = e i — == E— e ——— —i === o= — -

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

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
-

i
= =

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacgdo medica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 2 analise medica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. X

Declaro que esta autorizagdo n3o significa prévia concordancia com 3 futura avaliacio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo meédica, caso

discorde do seu conteddo. y

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i
23 - Estado s ; ; 1 = 2 24-Datado
23 ESta0 o [Jsotteiro [] Casado(no il [JDivorciado [ ] Separadoucicialmente (] vigvo 6bito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro{a): D Sim D N3o 27 - Se 3 vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

29 - Se tinha filhos, informar

EE-VitimaDSim 30 - Vitima deixou DSim 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 . Vitima deixou DSim
Vivos: Falecidos:

teve ﬁlhcs?lj N3o nascitumtm‘nm]?u N3o | teveirmaos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? I INED
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdio do artigo 299 do Cédigo Penal.

- = — — — — — =
= 3 38 -12 | Nome:
% 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
= :
ﬂ Assinatura da testemunha
ary _ 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
:1. gttt P
o B shikitd CPF:
=L
=2
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
L Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, -"-f’f\-ff"l ’\,,{.g".’;j-.,_l-; ‘F:-'}\. . ]6 {3 =y Ll ) R
i : v _
A {'&fr_&’-fﬁui.u' 1% 4 ) 4:/‘[,1:4* EE}(/

41- Assinatura da viima/beneficidrio (declarante)
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~ =~  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA ‘
L4, POLICIA CIVIL
L U" DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00011085/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
DatalHora Inicio do Registro- 180872020 08:55:18  Data/Hora Fim: 18/09/2020 09:55:18

Ongem:
Delegado de Policia: Adaimir Aimeida Sena Janior

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragao: Delegacia de Acidentes de Transito

Data/Hora do Fato: 12/03/2020 12:15
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR)

Bairro: Mecejana

Logradouro; RUA PEDRO RODRIGUES

Ponto de Referéncia: EASY TECH ELETRONICO

Tipo do Local: Via Publica

Meio(s) Empregado(s)

Natureza
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Né&o Houve

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: JAN ELBER DANTAS FERREIRA (ENVOLVIDO )
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino ldade 31

Estado Civil: Unido Estavel
Em Servigo: Nao

Documento(s)
RG: 253962
CPF: 917.316.742-87
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA CURITIBA N°: 562
Bairro: EQUATORIAL
Telefone: (09) 9119-3967 (Celular)

Nome Civil: CLEUDIANE DA SILVA BORGES (ENVOLVIDQ )
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino ldade 26

Profissdo: Motorista
Estado Civil: Solteiro(a)
Em Servigo: Sim

Endereco .
Municipio: Boa Vista - R
Logradouro: RUA PEIXE BOTO
Bairro: SANTA TEREZA

Telefone: (09) 9152-7893 (Celular)

N9 4486

Razao Social: POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA (COMUNICANTE )
Representante: Osaniel 2°sgt Mat 47000180

Ramo de Atuagao; Orgdo publico

Pagina 1de 3

puigh Impresso por: Carlos Alberto Valerio da Silva
PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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il GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
‘&ﬁ% POLICIA CIVIL
= ‘ N DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00011085/2020-A01

Enderego

Municipio; Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo \Veiculo

CPF/CNPJ do Proprietario 306.826.141-49
Renavam 01053313389

Numero do Chassi 8AJYY59G4F6532266
Cor BRANCA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo I/TOYOTA HILUXSW4 SRV4X4
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagdo Denatran 06/07/2018

Subgrupe Automével/Utilitario/Camioneta/Caminhan
Placa NAU5296

Numero do Motor 1KDA781237

Ano/Modelo Fabricacao 2015/2015

UF Veiculo RR

Marca/Modelo I/TOYOTA HILUXSW4 SRV4X4
Veiculo Adulterado? Nao

Situagao Envolvido

Situagao do Veiculo NADA CONSTA

MNome Envolvido

Envolvimentos

Jan Elber Dantas Ferreira

Possuidor

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprietario 023.399.732-60
Renavam 00863662781

Numero do Chassi SCEKE043050058260
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo YAMAHA/YBR 125E

Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagdo Denatran 13/08/2018

Subgrupo Automaével/Utilitario/Camioneta/Caminhon
Placa NAQ2009

Nimero do Motor E337E-100053

Ano/Modelo Fabricagdo 2005/2005

UF Veiculo RR

Marca/Modelo YAMAHA/YBR 125E

Veiculo Adulterado? Nao

Situagdao Envolvido

Situacao do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO

Nome Envolvido

Envolvimentos

Cleudiane da Silva Borges

Possuidor

RELATO/HISTORICO

SENHOR(A} DELEGADO(A). ACIONADO VIA CIOPS PRA AVERIGUAR UMA OCORRENCIA DE TRANSITO NO
ENDERECO ACIMA CITADO ONDE NO LOCAL O ITEM 02(JAN) NOS INFORMOU QUE SEGUIA PELA RUA PEDRO
RODRIGUES SENTIDO BAIRRO/CENTRO E QUANDO TENTOU FAZER UMA CONVERSAO A ESQUERDA A ITEMO1
(CLEUDIANE) QUE SEGUIA PELA MESMA VIA E SENTIDO CONTRARIO, COLIDIU EM SUA LATERAL DIREITA. AS
INFORMACOES DA ITEM-01, FORAM REPASSADAS PELO SENHOR JOSE MARIA BORGES DE CNH:05174633168,
QUE ERA PAI DA ITEM-01, E FICOU RESPONSAVEL PELA MOTOCICLETA. A ITEM-01, FO! CONDUZIDA PARA O
HOSPITAL POR UMA VIATURA DO SAMU E O SOCORRISTA INFORMOU QUE HAVIA SUSPEITA DE FRATURA NA
PERNA DA ITEM-01. A PERICIA FOI FEITA PELO PERITO WELINTON E O AUTOMOVEL LIBERADO AO SEU
CONDUTOR. ERA O QUE TINHA A RELATAR.TRANSCRITO CONFORME ROP PM EM ANEXO..

e B Impresso por: Carlos Alberta Valerio da Silva
Data de Impressao; 18/09/2020 09:56:13

Pagina 2 de 3
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o 3 Ty GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA ¢
Aapem s, POLICIA CIVIL

p35 ' _i “* DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00011085/2020-A01

ASSINATURAS

3

Carlos Alberto Valerio da Silva
Agente de Policia
Matricula 0712825
Responsavel pelo Atendimento

“Declaro para os devidos fing de direilo gue sou o(a) Gnico(a) responsavel pelas informaghes acima assentadas e clente que podersi responder civil & criminalmenie pela presenle declaracio que dei
ofigem, conforme praviste nos Arigos 33%-Denunciagio Calunioss & MO-Comunicaghe Falea de Crime ou de Contravengda do Cadige Penal Brasileiro.”

M 2PN Impresse por; Carlos Alberto Valerio da Silva Pagina 3 de 3
£1 otiaa : . -
e ® RS 5o de Impressao: 18/09/2020 09:56:13 PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos






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: 30/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEUDIANNE DA SILVA BORGES

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000042120-8

Nr. da Autenticacdo FD7473024858C412
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G Sequradora Lider-DPVAT Acotip X | # Broevo DPVAT| Carta de pendés X | M Caixa de entrada - inacioloin@g: X @ Lists deFaturas

« > C h roraimaenergia.com.br/segundayia/listaucphp

Faturas da UC: 1172620

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

ENERG.!A AVENIDA CAPITAO ENE €
Lgadaw”“"' CNPJ: 02.341,470/0001-4

Unidade Consumidors o o ae e o de Glent
1172620 SIMONE BORGES
Endereco
R. PEIXE BOTO, 446 , 1 - SANTATEREZA
és de Faturamento Datade Vencimento <o Nalon
08/2020 21-5EP-20 | RS 206,66
G e R
0612020 2020 RS 200,96
e - _i1ijun-1ﬁ:' Sl i I_lSlf_Iﬁ,"lf_.
04/2020 21-HAY-20 RS 265,83
03/2020 s ol a0 - RS 370,33 .
02/2020 21-4AR-20 RS 326,30
o o onmn .
12/2019 21-JAN-20 RS 114&4
W Ut R "

10/2019 11-NOV-19 RS 317,11
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o RORAIMA ENERGIA 2
N

LAY RORNMQ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 681, CENTRO - BOA VISTA
Lagada. 2o H0ET CNPJ: 02.341.470/0001-44 ¢ |Et240070223

B R bl e g b sl by

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF. 5263295

ILOIR INACIO DE SOUZA
2.ANTONIO P GALVAQO, 1832 | 4
BURITIS 69309209 BOA VISTA RR

AN UL I T . Bl S R B e T

CODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
1089170 | 05/2020 | 25-APR-20 a 25-MAY-2C
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

653 11-JUN-20 | RS 554,71

OBSERVACOES

- A taxa referente a emiss&o de segunda via de pagamenlo nao sera coprada
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

o —— " . = s P Lt | g b 5 i i o i,

avlenlicacas mecanirta

recorte agui

= RORAIMA ENERGIA
’%‘.\ ROBAIM‘Q AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VIST/

e 2 w00 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070227

| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
05/2020 | R$ 554,71
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0 WPB‘ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

mt[mmmdmﬁﬁeagﬂﬁﬁ,uhumpmdiahmmzﬂisﬂ | SAC{paﬂdeﬁdentesaudiumsedehh}:mwmﬂnﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-~

~
INFORMAGCOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do pracesso de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2 .susep.gov.br/BIBLI OTECAWEB/DOCORIG iNAL,ASF‘K?TIPD=1&EDDIGD=29535

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, n4o impede o pagamento da indenizag3o do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLicITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

\
-~

L

Pelo exposto, eu : h‘m - g dfileT ey L.‘n(’.‘ T"JQRJ«'{&LL
[ &

- mrar i )
inscrito (a) no CPF/CNPJ A4 Sy . Dt /(> <, naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

ﬂ\f urliaring :;!a 21 ) 1361'1\..3-25:’::;...5 inscrito (a) no CPF sob o N® ooy . 53% ‘4!}1 i |
[y

n " A I ; ..' - — g B % k- 9 . { \ .ir-; - L i
do sinistro de DPVAT cobertura Y AD M&;r'*’j da Vitima __C €A \k(\- Y X '“LD& D WniuGE A
= 3

inscrito {a) no CPF sob o N¢ 604 . 538 %1/ 1\ conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda:

e apresento os documentos comprobatérios:

/| Recuso informar

\ _
i ~

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

I
Endereco:

i ~ e v % 0 - Numero: Complemento:
Kolao LA ‘o o F e (2ol 1 X 3
Bairro:.

- Cidade: . S Estado: CEP:
o ) Kioe, (AL e | ¥ o Vol

Tel.(DDD}:
2rmaA 1k - Sora (851ajeolb - 5363

E-mail:

Local e Data: Ho o ) S VR - Hmﬁ:_““%

Aasinaturzvﬂ‘. 0 Declarznte :;

DLDRL.001 V001/2017



CLEUDIONNE DA SILVA BORGES 43

HOSPITAI CORONE! MOYTA




T




- 1

539408 YATIS VO INNOIANT 1O

£
o
)
Co

s SR

s
& f".“"“

i L R

—

TR
T fq - -
g - o R R
. iy T T e s sl b sl

,_.....,:ﬂ..,pﬁn_mh:,*wﬁ.ma._,% =

i

)

-
e

PR I T




512020

ot T ) SE I
Fam. re=l 22/l

CLEUDIANNE DA SILVA BORGES 3962

Pl

s W1 0= -




a0

i, o ol S 1Y 4 A &

CLEUDIANNE DA SILVA BORGES 3962

T




: L LLQ—

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* ClassificagiolReclassificacio

; i ; Reclassificagdo « Reclassificacdo i
i Secretaria de Estado da Saude (__) Vermelho T J_)Vermeho T | Vermelho
— Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja ! Laranja
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 ﬁgﬂrg;elu #ggraeb H #;nrg;elu

-~ e Azul Ass.: Azul Ass.: Azul Ass.:

2001258 12/03/2020 13:15:35 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMAT¢LGGJA / DIURNO 07-19 17
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA  PARA HOSPITAL DE

RETAGUARDA/HC

DATA: /L | £ 3/ 252> | ,
PACIENTE: (‘Ltewpthare Pz Si1va Roa e DNi_?ﬁf'ﬁQﬂ‘
DIAGNOSTICO(S): > Pvato (£ ¢ Fx Eermo (AT -

DIH: / / v

KANBAM: _ Dieta: ' *
EXAMES ADMISSIONAIS (DATA _/ /). Hb: Ht: Ur: Cr:
Liew, Seq: Plagqueras:
Na:: K: Ca: Cl

HCO?: PH: BE: PO?: PCQO2:
EAS:

CULTURAS ( f gy

IMAGEM

EXAMES DE TRANSFERNCIA(DATA__ /__/__ ): Hb: Ht: Ur: Cr:
Leuc: Seg: Plaquetas: Na: K: Ca:

Cl: HCO?: PH. BE: PO?: PCO?;
EAS

IMAGEM e

ANTIBIOTICO - \ \\J .
USADO:

JUSTIFICATIVA DE \\j -
ANTIBIOTICO: ,

EXAMES/PROCEDIEMNTOSAGENDADOS:

TERAPIA INSTITUIDA:

AT 8
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_;’s'ﬁ[fr lefl , 0 e Cafacga, =YY 2
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L) anpntEAIAL f/ Lt A fg SUCLotad g, n

7 : / J
/0[(7 L TAVAGIA OANTOFVEPIpg 71]/0H) 202

i
.

Boa Vista, LL _de_pAr-d&> de 20 Eﬂ . Hora; 1Y . <
. Dr Lael Silva
/ Medico CRM_&21!5 | R 1
Assinatura/gérimb 'dlcu ﬂssmfente

Autorizacio de Tr c )& para Hospital de Retaguarda/HC
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o —— " . = s P Lt | g b 5 i i o i,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200336738 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEUDIANNE DA SILVA BORGES Data do acidente: 12/03/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.
FRATURA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FEMUR). DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 2/8/9
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
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Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.
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6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

OUTORGANTE
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DENTIDADE: 236243~ S99 ¥R
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proEissAO:  Alenen
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Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador € outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINISTRO ocorrido na data:
d .2/ 03 /2 cobertura el obey _vitima:

4

(_:J’-'.ia.{;'i;'&"w.rw_ tJ'L'l -c;'*l.l'Lx‘ Bti'tf{}t’:’..i-,
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OUTORGANTE

BOAVISTA-RR, __ 44 DE__ ‘%Jﬁ; /2020,
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0265568/20

Vitima: CLEUDIANNE DA SILVA BORGES Data do acidente: 12/03/2020
CLEUDIANNE DA SILVA

CPF: 004.538.812-11 CPF de: Préprio Titular do CPF: b ¢

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

CLEUDIANNE DA SILVA BORGES : 004.538.812-11

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/09/2020 Data do cadastramento: 21/09/2020
Nome: CLEUDIANNE DA SILVA BORGES Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 004.538.812-11 CPF: 413.653.806-53

CLEUDIANNE DA SILVA BORGES MANOEL COELHO NETO




