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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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 Novembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200393594

Data do Acidente: 19/06/2020

Vitima: CLEVERTON LIMA COLARES

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CLEVERTON LIMA COLARES

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 podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16287743
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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, 25 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200393594 Vitima: CLEVERTON LIMA COLARES

Data do Acidente: 19/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CLEVERTON LIMA COLARES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CLEVERTON LIMA COLARES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 00000653

Conta: 0000047021-2

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



wmumﬂsmemmum mmmmmmﬂmwwmm-um SUSEF WP 445/2012

J_““Mc/grggﬁw Lisnn o ﬁ_ﬂ/ﬁi@_ .cfécg-ES?. bT2-16

£ - Enderego: . g . Mgmers: | 10 - Complemento:
EUSOA l.i?uml_qm de tahal ascadus Rupal 5‘] CASH
12.Cidade: , = 13 - Estado:

ZonNh Pagal | Canin R Eéf-“;zﬁo. o000

— — —

15 - E-mail: I iU-L E -. s o’ j___ ?ﬁ»Ttl.'}ﬂD‘D]. -ﬂtf ]

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PRIS, CURADDR) PARA ﬁnmuunmuﬁmnummtnmiu 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nom@ completo do Representants Legal

18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissio do Representants Leg2l

Declaro, para todos 0% fins de dirgito, residir no enderesa acima informadeo, conforme comprovante Enexn [ANEXAR COPIA).

DADDS CADASTRAIS

m-mmmmmm

RECUSO INFORMAR [} Rs100ARS1.000,00 [] Rs2:501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ #s100100 ATE R52.500,00 [) acima DERS5.000,00

b | ARIO DA I i e e DeEEcl ot D INDENE PAL W
ﬂmw:ﬁmpﬂwwm Agre S i) DCDHTECDRH.EHTE'W.:;W#
[ emdess (237) [ rass(3a1) Nome do BANCO:

[ Banco doBrasi (001 ) Caba Econdmica Federal (104]

mmo conta: [ oo 430 ?f_] MDO conma: (__ ]O

{infiormaar o dightn s exisir] (ivicarar gD S8 EXED [indaimnar o Qi ve ex| [irdarmar o digio e BNt

Autorizo a Seguradora Lider acre ditar na conta bancaria informada, de mnha vtulardade, 0 valof 82 irdenizag3o/reembalso do SEgUTE DRVAl
2 gue eu tiver direita, reconhece ndo e dando, desde j§ & somente 3pos a efetiva(io d0 Ccredito, guits¢do 1otal do valer recebido

H-Wnsmsmnmwmm|m-rmmmm PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

,E Dedlarp, sob 2 penas da LBl gue eslou mpessibizade de apresentar & laudo do Ingtituio Medico Legal [IML] para o fins de requénmanic de
nderigacio do Seguno DIVAT [Lein® £.194/74), uma et Que:
. Hinﬁmlqmmare;ihdumﬂt!oumwm residéncia, ou
» ﬂ_mmeuzndumh:bmmnuﬁ rinha rewdéncia n3o reaiiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
» DIVLgue stende a regido do acidente ou da minha residéncia resliza peticias com praln superior a 30 (noventa) dias 80 pedido
Solicite o prosseguimento ds analce do meu petido Oe indenizagdo o Segure SEVAT por mwalsde? permanente, com base na documentagao medicd
- spreseniada sem 3 ApTE semtacio do laudo do 1ML concordzndo, desde (@, em me SLOmelsr 3 andlise médica prasencial, Cas0 necessano 35 CuSias

da Seguradora Lider para venficac3o da existéncia e guankil caco das leshes permanentel decorrentes de acidente de transino causado por vestulo
automator, conforme o disposto na Let 612478

Declaro gue 5ta Jutonlagsc ndo sign fica prévia concordingia com & futura ava acho Medica Su NenUNL3 a0 dreito de contestar a avalia{do médica, w0
dncorde oo seu conteudo
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esta condicao, estando oente, anda, de que gualgeer omiss3a ou daclaracho ndo verdade:ra podera geTar a obwigacia de rassarcir o Jalor recebite, além da
g ponsabdidade crimonal poc infrachc da Ertigo 299 do Codego Penal
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av, Getiiic Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 89.306-045, Fone: (35) 8 9188-7209

Ocorréncia N°: 8602/2020 - Registrado em: 11/08/2020 as 11h 27min

FATO(S) COMUNICADO: DANO Datahora do Fato: 19/08/2020 as 19h 00min
LOCAL DO FATO

Municipio: CANTA UF: RR

Logradouro; VICINAL SERRA GRANDE | N®: 6934000 CEP: §9340-000
Bairro: BAIRRO NOVO Tipo de local: DESCONHECIDO

Referdncia: PROXIMO A VILA SERRA GRANDE

Complemento: VILA DO SERRA GRANDE :

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

CLEVERTON LIMA COLARES(28), nascido(a) em 05/02/1992, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendo a profissdo
de AUTONOMO, CPF N° 020.039.692-76, Pais: BRASIL. natural de CANTA-RR, filho(a) de MARIA FRANCISCA DE
LIMA RAPOSO e FRANCISCO PEREIRA COLARES. endereco: TABA LASCADA, cep: 63340-000, N*: S/N, bairro:
BAIRRO NOVO, CANTA-RR, complemento: ZONA RURAL. referancia: BALNEARIO SACOLEJO, Telsfone: (95)
99118-0950.

OBJETOS

Classe |Quantidade __|Tipo de Objeto Descrigao

| Obveto I MOTOCICLETA ACIDENTE DE TRANSITD
RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE INFORMA QUE NO DIA E HORA ACIMA DESCRITO, SEGUIA EM UMA MOTOCICLETA
HONDA/NXR 150 BROS MIX ES, CHASSI aC2ZKD0520AR050866, PLACA NAO-6309 DE COR LARANJA, DE SUA
PROPRIEDADE. QUANDO EM DADO MOMENTO ACABOU COLIDINDO EM UM VEICULO. DE PLACA E
CONDUTOR NAO IDENTIFICADOS, QUE ESTAVA PARADO NO ACOSTAMENTO, POIS NO MOMENTO oo
ACIDENTE CHOVIA MUITO, DIFICULTANDO SUA VISIBILIDADE, O MESMO VEIO AO CHAO, SOFREU LESOES
CORFPORAIS, FOI SOCORRIDO PELO SAMU E, ENCAMIN HADO. PARA ATENDIMENTO E TRATAMENTO MEDICO
NO HGR, HOSPITAL GERAL DE RORAIMA. E O RELATO, SOMENTE PARA FINS DE SEGURO DPVAT.

ADRIANO S. 5. SANTOS JOSE R. C. ARAUJO
DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000432
ASSINADO ELETROMICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
‘ r
Ludtnton beniy S0QUS
CLEVERTON LIMA COLARES
COMUNICANTE

Projets SIGMA - Impresso em: 11082020 13:15:49 Pagina 1 d& 1



GOVERNO DO ESTADO DE RORAINMA,

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DD ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av, Geldlio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69,306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 8602/2020 - Registrado em: 11/08/2020 &s 11h 27min

FATO(S) COMUNICADO: DANO Datafhora do Fate: 19/06/2020 as 19h 00min
LOCAL DO FATO

Municipio: CANTA UF: RR

Logradoure: VICINAL SERRA GRANDE | N®: 6934000 CEP: 63340-000
Bairra: BAIRRO NOVO Tipo de local: DESCONHECIDO

Referéncia: PROXIMO A VILA SERRA GRANDE
Complemento: VILA DO SERRA GRAMDE

ENVOLVIMENTO(S): COMUMNICANTE

CLEVERTON LIMA COLARES(28), nascido(a) em 05/02/16892, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendo a profissao
de AUTONOMO, CPF N° 020,039,692-76, Pais: BRASIL, natural de CANTA-RR, filho(a) de MARIA FRANCISCA DE
LiMA RAPOS0O & FRANCISCO PEREIRA COLARES, endereco: TABA LASCADA, cep! §9340-000, N*: SN, bairra
BAIRRO NOVO, CANTA-RR, complemento: ZONA RURAL, referéncia: BALNEARIO SACOLEJOD, Telefone: (23]
99118-0950,

OBJETOS
Classe Quantidade  |Tipo de Objeto Descrigio |
Objeto f MOTOCICLETA ACIDENTE DE TRANSITO |

RELATO DA OCORRENCIA

0O COMUNICANTE INFORMA QUE NO DIA E HORA ACIMA DESCRITO, SEGUIA EM UMA MOTOCICLETA
HOMDA/NXR 150 BROS MIX ES, CHASSI| 8C2KD0520AR050866, PLACA NAC-6303 DE COR LARAMJA, DE SUA
PROPRIEDADE. QUANDC EM DADO MOMENTO ACABOU COLIDINDO EM UM VEICULD, DE PLACA E
CONDUTOR NAO IDENTIFICADOS, QUE ESTAVA PARADO NO ACOSTAMENTO, POIS NO MOMENTO DO
ACIDENTE CHOVIA MUITO, DIFICULTANDO SUA VISIBILIDADE, O MESMO VEIO AD CHAD, SOFREU LESOES
CORPORAIS, FOI SOCORRIDO PELO SAMU E, ENCAMINHADO, PARA ATENDIMENTO E TRATAMENTO MEDICO
NO HGR, HOSPITAL GERAL DE RORAIMA. E O RELATO, SOMENTE PARA FINS DE SEGURO DPVAT.

ADRIAND S.'S. SANTOS JOSER.C. 2

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: #
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADNGC ELES

fuy m_'i.n n ]‘n 1l ﬁj LT_'J.-‘!
CLEVERTON LIMA COLARES
COMUNICANTE

Digitalizado com CamScanner
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Autorizo a Seguradora Lider acre ditar na conta bancaria informada, de mnha vtulardade, 0 valof 82 irdenizag3o/reembalso do SEgUTE DRVAl
2 gue eu tiver direita, reconhece ndo e dando, desde j§ & somente 3pos a efetiva(io d0 Ccredito, guits¢do 1otal do valer recebido

H-Wnsmsmnmwmm|m-rmmmm PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

,E Dedlarp, sob 2 penas da LBl gue eslou mpessibizade de apresentar & laudo do Ingtituio Medico Legal [IML] para o fins de requénmanic de
nderigacio do Seguno DIVAT [Lein® £.194/74), uma et Que:
. Hinﬁmlqmmare;ihdumﬂt!oumwm residéncia, ou
» ﬂ_mmeuzndumh:bmmnuﬁ rinha rewdéncia n3o reaiiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
» DIVLgue stende a regido do acidente ou da minha residéncia resliza peticias com praln superior a 30 (noventa) dias 80 pedido
Solicite o prosseguimento ds analce do meu petido Oe indenizagdo o Segure SEVAT por mwalsde? permanente, com base na documentagao medicd
- spreseniada sem 3 ApTE semtacio do laudo do 1ML concordzndo, desde (@, em me SLOmelsr 3 andlise médica prasencial, Cas0 necessano 35 CuSias

da Seguradora Lider para venficac3o da existéncia e guankil caco das leshes permanentel decorrentes de acidente de transino causado por vestulo
automator, conforme o disposto na Let 612478

Declaro gue 5ta Jutonlagsc ndo sign fica prévia concordingia com & futura ava acho Medica Su NenUNL3 a0 dreito de contestar a avalia{do médica, w0
dncorde oo seu conteudo
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esta condicao, estando oente, anda, de que gualgeer omiss3a ou daclaracho ndo verdade:ra podera geTar a obwigacia de rassarcir o Jalor recebite, além da
g ponsabdidade crimonal poc infrachc da Ertigo 299 do Codego Penal

= 38 - 17 | Nome
=] 3% . Nome legivel de quem assina a pedido (3 rogal CrF
:—_‘: Assinatura da testemunha
S 36 - CPF legivel de quem assina a pedsdo [a rogol 19 - 24 | Norme
L
o CPF-
= 37 - Assinatura de quem assina 2 pedido |2 rogo)
- Ay Assinatura da lestemunha
%0 - Local & Data, ﬁna_m__ﬂw
WBiiton iz faldns
41- Assinaturz da vioma/bensfriaro [declarante)
42 Asunatura do Represeniante fLegal (se howver) £3 - Assinatura deo Procurador (s Pskmer |

Eoe MR VN e



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200393594 Cidade: Canta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEVERTON LIMA COLARES Data do acidente: 19/06/2020 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura da fibula distal direita e escapula direita

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°, flexao plantar aos 25°, auséncia de atrofias no
segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacao passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal,
sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora
do segmento, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de
grau médio no tornozelo direito.

Nao foram identificadas alteragGes das funcdes do ombro direito decorrentes do trauma.

Vitima fez tratamento cirdrgico com fixador externo por quase dois meses, posterior tala gessada por quase 30 dias;
fez fisioterapia e alta em outubro de 2020.

Restricdo funcional em tornozelo direito.
Com sequela

11/11/2020

Observagoes: De acordo com o exame fisico do examinador, permaneceu deficiéncia em tornozelo direito em grau moderado.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo

Total 12,5 % R$ 1.687,50




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200393594

Nome do(a) Examinado(a): CLEVERTON LIMA COLARES

Endereco do(a) Examinado(a): comunidade indigena tabalascada, 0, zona rural, Cantd/RR
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Niimero: SSP / 4062043

Data e local do acidente: 19/06/2020 - Canta/RR

Data e local do exame: 11/11/2020 - Boa Vista/RR

Coordenadas Geograficas: latitude: 2.81642 , longitude: -60.67005

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Vitima de colisdo moto/carro com consequente fratura da Fibula distal D e escapula D
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Vitima fez tratamento cirtrgico com fixador externo por quase dois meses, posterior tala gessada por quase 30 dias; fez fisioterapia
e alta em outubro de 2020

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°, flexdo plantar aos 25°, auséncia de atrofias no segmento,
marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente.
Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes,
presenga de alteracoes da musculatura do segmento, presenga de alteracdo motora do segmento, sem amputacdao. Cumpre frisar
que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no tornozelo direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Tornozelo D: alteragdo anatémica sugestiva de pseudoartrose com limitagdo dos movimentos de flexao/extensdo Ombro D: sem
alteragcao anatomo funcional

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Tornozelo Direito - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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g i"_"‘i"ﬁ‘ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=IUER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bara mals ssclaracimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2111206
isxclusivo para pessoas com deficiéngia auditiva)

INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, canforme estabelece 2 Circular |
numero 445,12, disponivel no endereco eletronica:

hmpamm.susﬁmuuwuumauﬂmocmsnmPaﬂmmu

A Circular SUSEP' n® 445/12, gque trata da prevengio 2 lavagem de dinheira no mercado sagurador, determina gue todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve |

conter. além dos documentos de identificacko pessoal Informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal além da |
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
ie?um t;rth. contudo, por determinago da referida Circular, esta recusa ¢é passivel de comunicagaoc ao COAF’. |

- guparinendéncla de Segurod Privados - SUSER. deglo responsivel pelo controle & facalizagho dos mercadad de $eguro, previdencis prvada abeta ragrital- |
a:,-;]n. & resLsguUnc I.
1 Conseiho de Controle de Atvidades Financeias — COAF, Srgia integrante da estrutura do Ministéna da Fazends, tem por finalidade duoiphnar, solcar penas |
aderinisTrativas, receber, examinar 2 identificar as poorméncias Supeitas de atinaades {acitas previstad a Les nv9513/98

L J
Pelo. expasto, eu Raimundo Nonato Silva inserite (a) no CPF sob o N° 475.628463 /91
na qualidade de Procurador (a) / Intermedianc (a) do Beneficianio g’e—-.zm f,-_fmn m inscrito
{a) no CPF sob o Ne° MM{J F& __, do sinistro de DPVAT cobertura [ggﬁlfﬂgz da Vitima
cle-ieplon Linaa COIARES —  inscrito(alno(PFsobo N2 038,692 / 36 conforme
determinacao da Circular Susep 44511

[ Declaro Profissio: RE€CaaSea Renda: K & (LSO~ e apresento os documentos comprobatdrios:

ﬁ"ﬂmﬁp informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado

Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragao implicars na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

Endereco | - Himeta TComplements .i
Rua: 05 121 . |

] . [ Cicace | Estada CEP i

Cidade Satélite Boa Vista . RR . 69317471 |

T TR e [ er— Tieetone ceiviae D001 |
nonatosilva638@gmail.com | (95) 99114-4021 |

Ror _Jih BR ce thg';é: se Q0

Local e Data

assinatura do Declarante
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242450/20
Vitima: CLEVERTON LIMA COLARES
CPF: 020.039.692-76
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

CLEVERTON LIMA COLARES : 020.039.692-76

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Sequradora Lider de

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 19/06/2020

. . CLEVERTON LIMA
Titular do CPF: COLARES

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao 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 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

Data da apresentacgdo: 27/08/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA
CPF: 475.628.463-91

RAIMUNDO NONATO SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 27/08/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0312597/20
Vitima: CLEVERTON LIMA COLARES
CPF: 020.039.692-76
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

CLEVERTON LIMA COLARES : 020.039.692-76

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Data do acidente: 19/06/2020
. . CLEVERTON LIMA
Titular do CPF: COLARES

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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

Data da apresentacdo: 03/11/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA
CPF: 475.628.463-91

RAIMUNDO NONATO SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 03/11/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




