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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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190697825 Vitima: WILCILENE DOS SANTOS MACEDO
Data do Acidente: 30/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILCILENE DOS SANTOS MACEDO

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? 15248137
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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: 3190697825 Vitima: WILCILENE DOS SANTOS MACEDO
Data do Acidente: 30/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), WILCILENE DOS SANTOS MACEDO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 30/09/2019, emitido pelo Dr.

AMARO FORTES CRM n2 6749 - RR, da Instituicdo HOSPITAL IRACEMA, que informa evolugdo sem sequela
permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15299460
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvauoez permanente
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; E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0.A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
i
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ﬂ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
E Declaro, para todos os fins de direito, residir ng endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA],
=1
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
- [] mecuso inFoRmAR [ mé1.00a ré1.000,00 [ rs2.501,00 ATE Rés.000.00
[] sem renpa [ Rs1.001,00 aré RS2 500,00 [0 acma ok res.oo0,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ senericiirio pa nDenizacho [] represenmanTe LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EEDMAmmmmmmmmm\ummp [] coNTA CORRENTE (roos os bancos)
(R Bradesco (237) [ i 3a) ' Nome do BANCO:
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Autoriza a Seguradara Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3ofreembolso do Seguro DPYAT
| @ que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desda |4 & somente apds a efetivacio do crédito, guitagia total do valor recebido. J
— — e — = —_— —_——T
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Declarn, sab a5 penas da Lel, que estow impossibilitada de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal [IML) para os fint de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPYAT (Lei n® 6.134/74), uma vez que-
& Nio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& OIML que atende a regifio do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na docy mentacio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio dos lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsita causado por veiculo
~ Automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdo nlio significa prévia concardincia com 3 futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliac3o médica, caso
discorde do seu contad

-

WEMEMMM-WHMMMMMMMM
23 - Estad . 24 - Data do
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Estou ciente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte 3queles beneficidrios fUE S Apresentarem & provarem
esta condig3o, estando diente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracdo ndio verdadeira moderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebids, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cadiga Penal.

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:

Assinatura da testemunha

26 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39- 22 | Nome:
CFF:
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43- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procubadar (5o houver)
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o GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

N°: 038140/2019

DADOS DO REGISTRO

Data'Hora Inicia do Registro: 3171002010 09:25
Delegado de Policia: Debora Alves Montein

Data/Hora Fim: 3110/2018 09:59

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
DataHora do Fato: 30/09/2019 18:00

Local do Fato

Municipio: Iracema (RR)

Tipo do Local: Area Rural

Bairo: Vila Campos Novos

Natureza Meio(s) Empregado(s) _J
1085: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Néo Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: WILCILENE DOS SANTOS MACEDO (VITIMA . COMUNICANTE ) |

Macionalidade: Brasieira MNaturalidade: RR - Caracaral
Profissso: Agricultor
Estadn Cwil: Unige Estdvel

Nome da Mae; Domingas dos Santos

Decumento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 000.463.712-73
Endereco

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: RUA ESPE RANCA

Complemenio; CASA

Bairra: CENTENARIO

Telefone: (95) §5125-4762 (Cefular)

Saxo: Faminino Masc: 15/03/1988

N= 131

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Veiculg

CPFICNPJ do Proprietirio 641429 572.87
Renavam 00757296726

MNimero do Chassi SBGSCEONO1CIA0122
Car PRATA

Municipio Veicule Boa Visla

Modelo GM/CORSA ST

Subgrupo Automdvel/Utilitério/Camioneta/Caminhon
Placa JWT2454

Numero do Motor 480003314

Ano/Modelo Fabricagdo 2001/2001

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo GM/CORSA ST

Veicule Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido

Uitima Atualizagio Denatran 01/04/2016 Situagdo do Veiculo NADA CONSTA
Lhiima Envolvide Envolvimentos
Wilcilene dos Santos Macedo Exibidor

Delegado de Policia Civil Debora Alves Manteiro
Impresso por Volney Amajarl Grangeiro Das Mevas
Data de Impressio 3102015 09:50
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 0381402019

A comunicante comparecau nesta Espeeializada Para relatar que no dia, hora & local descritos acima, viajava como
passageira no veiculo GM/Corsa também ja devidamante aspecificado acima, conduzido por seu cunhada o proprietdrio do
veiculo, senhor Jurandir Alves da Silva; Que se deslocavam parg a cidade de Bog Vista, quando aproximadamente
percamidos 2 Km da Vila Campos Novos, o condutor do velculo ag tentar desviar de um buraco perdau g controle e acaboy
descends o alema, vindo a comunicante sofrer bes30 corporal, fraturands o brago direito praximg a0 ombra. Que foi socomida
@0 Poslo de Saide da Vila Campos Movos palg B5p0S0 & em saguida fol transportada para Boa Vista de ambuléncia para
Etendirn-erntu na pronio Socorro, Que o regisiro & para fins de Eeguro DPVAT,
o relato.

ASSINATURAS

iy 2wl G it Senlto mperefy
Vaolney Amajari ro Das Neves Wilcllene dos Sangs Macedo
(Comunicanty F Witimas)

‘Dﬂuummmmhumwnunm..wm Eamiag o Tlms BCHTu B CBI QU Becemmi seap ol
orgam. conleeme Bre Pow Allipey Jﬂ-hn.mh.uin Calorss g Hi-Comunicagin Fmdrcm-pwn-mu e R Se—

]
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Delegado de Policia Civik Debera Alves Momein i
Imgsressn por: Volrey Amajari Grangeiro Das Meves Pagina 2 de 2
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o ’L‘-"EER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
! CIRCULAR SUSEP 445/12

L

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BDD 0221204 ou 0BRD 221206
[exclusivo para pessoas com deficiencia auditiva)

1 INFORMAGOES IMPORTANTES:

QO preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de quuidagaa de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
. sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes, Este cadastro deve

canter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF.

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, érgaa responsdvel pelo controle & fiscalizas 3o dos mercados de sequra, previdéncia privada aberta, capital-
iﬂ;.&n-e TESSEgUID.

Fey Conselho de Controle de Aividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Farenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar a3 scorréngias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98 J

Yy

Pelo exposto, eu :
na qualidade de Procurader {a) / inlermedlli&ri-:r (a) do Beneficidrio ) \
I:a] no EF'F sob o Ne DUU HOZ F A4S f -?' = do sinistro de DPVAT cobertura wua (. 2 da Vitima

.51, inscrito {a) no CPFsobo Ne_00 b3y Lf / ﬂ ;E conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios;

[# Recusa inforrmar

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 endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangda penal prevista no arl. 299 do Codigo Penal,
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
ASSISTENCIA-MEDICA-SANITARIA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Sagaradors Lider dor

E_«?r_mm? ugs DFVAT
" o =
ﬁﬁmﬁnmm T e e S e R R G e e

ASL-0449526/19
Vitima: WILCILENE DOS SANTOS MACEDO Data do acidente: 30/09/2019
CPF: 000.463.712-73 CPF de: Proprio Titular do cpr; ) CILENE DOS SANTOS
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGURGS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Dedaracio de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DuT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Dedaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagio

. Procuracao

WILCILENE DOS SANTOS MACEDO : 000.463.712-73

" Autorizacio de pagamento
" Comprovante de residéncia

-

ATENCAO
ummnummmhdnhdmiuﬁuéd:!ﬁdhgmﬂuapﬂlrh apresentacio da documentacio completa.
Pmimmmmumnwﬂammmm&mhmm;h,m
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou mmummwunqﬁm.mmamumuummm
por dia, com o SAC: 0800 D22 B189,

A indenizacio por invalidez permanente é de até Rs 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 619474, '

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

Data da apresentacio; 13/12/2019 Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Neme: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




PROCURAGAO

OUTORGANTE: )
Vg 1ol 2t A Lk (Yo eole

MNOME! Ar A L X L Xyl L Ay I| AL {:_ . _—

NACIONALIDADE: ¥ ¢y . Ui [fLC _ ESTADOCQIVIL: TCl Lei ¢

PRDFISS«ED: el 4 LUK 10 { RG: o i } .__E_ Ir . - _—

CPF CDD.763.313 -4 3 ENDERECO: | ) [ Lol Ol Kein-OF <y

BAIRRO: !'_-Jl:k (71 L (Gump CIDADE: M irye i vl

CER & . D - ©OC

VITIMA: L0 L\ vy gy T Wi y YR 'Z__‘L_C LOND _

CPF: OO .16 34333 DATA DO ACIDENTE: () [ 5[ 1O 04

NATUREZA: ( ) DAMS (%) INVALIDEZ ( ) MORTE

OUTORGADA: - .
HQME'IL'\-_'Li{ J‘_-L.I R il'i'flL'{r"'f;f! Sy Vi)
NACIONALIDADE: 1,y i e [ o !

ESTADO CIVIL: < { [
PROFISSAO: [ (/L ( T .0, .
N2, DORG: ) 251\ L\ ORGAQ EMISSOR: —C < |- [ |2
DATA DE EMISSAO: 12, | A C | { L,

Ne.DOCPF: <18 il . AU A— I

ENDERECO e ¢ (CC-{1, AN~ J QWG vy U Luic

el

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por.z=,/340¢ 7 , a que tem direito o outorgante, junto
a qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora
Lider, junto a DELEGACIA, em razio de acidente de transito, podendo o referido (a)
procurador (a) em nome do mesme (a), bem como quitar, requerer, @ retirar
documentos em drgados publicos, municipais, estaduais ou federais, ou érgios privados,
alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para
assinar qualquer documento em nome do proprio, bem como fornecer dados para
crédito de indenizacdo de sinistro DPVAT.
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OBS: Reconhecer por autenticidade




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0449926/19
Vitima: WILCILENE DOS SANTOS MACEDO Data do acidente: 30/09/2019
. ) L peg . . WILCILENE DOS SANTOS
CPF: 000.463.712-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: MACEDO
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

WILCILENE DOS SANTOS MACEDO : 000.463.712-73

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/12/2019 Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190697825 Cidade: Iracema Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: WILCILENE DOS SANTOS MACEDO Data do acidente: 30/09/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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°

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

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano




