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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200219249 Vitima: CHARMELA FRANCISCA SOUZA
Data do Acidente: 16/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CHARMELA FRANCISCA SOUZA

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? 15880036
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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, 23 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200219249 Vitima: CHARMELA FRANCISCA SOUZA

Data do Acidente: 16/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), CHARMELA FRANCISCA SOUZA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15887049



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

-'f.?'u':.m_ SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA r
" &% POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA ‘
ewn  DELEGACIA ONLINE DE RR
AR ENDERECO: Av. Getlio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 4012/2020 - Registrado em: 02/06/2020 as 12h 31min

Efgg%% COMUH!CADG: PRESERVAGAO DE Data/hora do Fato: 16/03/2020 as 11h 50min

LOCAL DO FATO

Municipic: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: MAURO CAMPELO N% S/N CEP: 69300-000
Bairro: JOQUEI CLUBE Tipo de local: VIA URBANA

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

CHARMELA FRANCISCA SOUZA(48), nascido(a) em 19/05/1972, sexo FEMININQ, solteiro(a), exercendo a profissan
de SECRETARIA(Q),, CPF N° 562.301.682-00, Pais: BRASIL, natural de BONFIM-RR, filho(a) de NATALIA IZIDIA 1O
ROSARIO DE SOUZA e IGNORADOQO, enderego: RIO AMAJARI, cep: 69315-018, N° 260, bairro: PROFESSORA
ARACELI SOUTO MAIOR, BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 98409-1203.

RELATO DA OCORRENCIA

A COMUNICANTE REGISTROU A SEGUINTE INFORMACAQ NA DELEGACIA ONLINE: A COMUNICANT =
INFORMA QUE ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA SUNDOWN/WEB 100, PRETA, PLACA NAV-876
QUANDO AO FAZER A CURVA DO ENDERECOQO ACIMA, SENTIDO CENTRO/BAIRRO SENTIU ALGO BATER NA
TRASEIRA DA MOTOCICLETA (A MESMA NAO SABE INFORMAR O QUE BATEU NA MOTO), QUE COM A
BATIDA OCORREU O ACIDENTE E O ACELERADOR DA MOTO TRAVOU FAZENDO COM QUE A MESMA SAISSE
DERRAPANDO NO ASFALTO, QUE COM A QUEDA SOFREU FRATURAS NO PE DIREITO, E FORA SOCORRIDA
POR POPULARES E LEVADA O COSME E SILVA E EM SEGUIDA LEVADA PARA O HGR. E O RELATO

ADRIANO S. S. SANTOS CLOVIS DE S. CELANE
DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000258

ASSINADQ ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

(Cji\am .p_L.m_ iw&% s

CHARMELA FRANCISCA SOUZA
COMUNICANTE







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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200219249 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CHARMELA FRANCISCA SOUZA Data do acidente: 16/03/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PE DIRETO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. EM TRATAMENTO. (P1)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DATA DO ACIDENTE: 16/03/2020
DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAGAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: )
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;
- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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17106/2020 Via de Pagamenta para o mes/ano’ 03/2020 referente a UC: 1089170

b o RORAIMA ENERGIA,
\
BRNY RHOERAIM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENFRO - BOA VISTA
Ligada 2 W% ONPY: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4872053

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1089170 | 03/2020 | 21-FEB-20 a 25-MAR-20
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
703 | 11-APR-20 | R$ 579,51
OBSERVAGOES

- A faxa referente a emisséo de segunda via de pagamento nao seré cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

el L e e e ] e e i o - e e A i e e S

e RORAIMA ENERGIA
Iy RDRNW AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
¢ [ [ " f_) \ - Y
L igaidy & VI CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089170 03/2020 |_$ 579,51

836400000052.795100750004.000000001081.917003200057
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f ‘ } D’E DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEV DE DINHEIRO
!:L,,,__ﬂ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.sagufadnraﬁdencﬂm.hr ou CriTe G CONtato atraves de win dos 1e1s dbaie

: W -
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagoes e prémios, de -_segunda 2 sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regides: 0BO0 0221204

ﬁWMWgﬁes e sugestoes, 24 horas por dia): 0BOO 022 81 B9 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 0800022 12 06 | Central Ouvidoria: 0BO0 02191 3%

=
| INFORMAGOES IMPORTANTES

i . " , L v g
O preenchimento deste formularia.@ parte integrante do processo de liquidagao de sinistro. conforme estabelece a Circular numero 115712
disponival no enderego pletranico;

htp :Hx-fwwl.susep.guv,hr}’BIESLLOTEChWE EHDDCUR!GiNﬁL.r"-SPH?TlFD‘- 1&CODIGO=290.1h

A Circular SUSER! n¥ 445/12, que trata da prevengado a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todus as Seguradoris 540 :fhri;:eu:':
5 constituir cadastro das pessods envalvidas no pagamenta de indenizagdes. Lsle cadastro deve canter, além dos documentos de dentiflicagio
pessoal, informagdes acercd do prolissio o da faixa do renda monsal, além da respetlivd documentacdo cumprobatorin.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulano, nao impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT. contuda, po
u r - l'l
doterminacdo da referida Circular, esta rocusa @ passive!l de comunicagad ao COAL-.

' EUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVALGS - SUSER, ORGAC RESPONSAVEL PELD CONTROLL £ HISCALIZACAD DOS MEHCADOS UL SEGURD, PHI-.WLH'.NL'IJ‘J.I PIIVALLS
ABERTA, CAPITALIZAGAO F RESSTGUROD. ? CONSFIHO DE CONTROLE B ALIVIDADES FINANCEIRAS  COAI, ORGAC INTFGRANTE DA (STRUTURA D0 MINES TE RO G

[AZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER. b ANINATLE IDENTIFICAR AS OCUIKENCIAS SUSFELIAS F ATIVIDALTES
LICTIAS PREVISIAS NA LEI N99.613/98.
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Pelo exposto, eu A0 B B ) 19 LS 65 H i B — e
7 -3 i 1 . t

inscrito (a) no CPE/CNP) _</ L. 635 . o | AL fooNAM ma quatidade de Procurador (a) / Intermediario (sl do Beneficin

I.l' -I ._I' - o~ T .: _,-‘._. - _."_._ i )

Ui s 1'1.’_L"--1 s ZAa. ¥ 0N CAALD DOA L ___inscrito (a) no CPF sob o N¥ gt DUNVD L O 0
dao sinistro de DPVAT cobertura | Sy O Ay =0l o da Vitima L iy 1oy T o W s .0 VCAA WA -"-‘g:’f‘_.'f."ﬁ\.'ﬁ'r:"' .
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inscrito (a) no CPF sob o N® Dbl J0A. 6X 4 j LA conforme determinagao da Circular Susep 445/1Z:
Declaro Profissdo: Renda: _

L e apresento os documentos comprobatenoy:
[A] Recuso informar

L
—

Declaro ainda, sob as penas da lew e para fins de prova de residéncia junto a seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixu, anuxando b EGEIa

do comprovante de residéncia do endereqo informiado. Estou ciente de que @ falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.
"‘i
s =g E s e B T R o _
Enderego: _ / G - ) 4  Numearo:, Complementa:
oL AT SO T L o, UL ' 8 T I g
Bairror) —r— 'Cidade: a9 AR Estada: o CcEp -
- 1] d - | 8. ..-" 'y r | W - I
TDura A T 800 Ll O RK 09, 3097=Y4
E-mail: et e Tel.(DDD):
| T ROERRRE@ MOt IMRALL - COT) (85YSTuglU - 236
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VAT LV

. - [ GOVERNMO DO ESTADO DE RORAIMA  1° Classifi icagao|Reclassificagdo _____ : Reclassificagdo . Reclassificagdo _____ ;.

3 U5 B Secretaria de Estado da Satide (___)Vermelho (__) Vermelho ~} (___) Vermelho

=y = Hospital Geral de Roraima - PAAR [ PSFE Laranja Laranja ' Laranja

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 H Gmaslo H omarcip E 9 bdo- b

: » Azul Ass.: Azul Ass; Azul Ass.: B
2001231279 16/03/2020 14:51:57 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA " DIURNO 07-19 23
Faciente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontudrio
CHARMELA FRANCISCA SOUZA 19/05/1972 4TA9M2BD 700005005782502 56230168200
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civii Racga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 139915 SSP/RR 18/11/2015 F SOLTEIRO(APARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae Pai Contato
NATALIA IZIDIA NC (95) 99943-9999
Endereco s Ocupacdo
RUA - RIO AMAJARI - 260 - PROFESSORA ARACEL! SOUTO MAIOR - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plane Convénio N°® da Carteira Validade Autorizacao Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Atendimento Carater do Atendimento .  Profissional do Atend. Procedéncia Temp, Peso '  Pressao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA ANTONIA.SOARES
Queixa Principal [(__)Sindrome Febril (__)Sintomatico Respiratorio (__) Suspeita de Dengue

Anamnese de Enfermagem

TAL
W 0_[}]3(%{2 Qbﬁm\a 2 Mﬂf\'\/\ﬁp fcs:?zaa RV:12345 MRU’HE;EEE

Anamnese - (HORA DA CONSULTA “L "'l

Jhu%u.t Q{ﬂ.ﬁl& ng—,tgxf(mde k@eo Wm%rmw&@m
i& (5

‘Exame Ftsﬂ:o

HOSPTTn --_-:_:'--l LB e N

B, Loty 674, spraie , diornhlads /) oldods.

Hipotese Diagndsiica Novo Planz ta Tal (35) 21210620

n : AUTENTICACAG
) : =

SADT - Exames Complementares
(’:L;RMO-X (__) ULTRA-SON (_J)TC (_)SANGUE  (_JURINA (__)ECG (|

PRESCRIGAO : APRAZA
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Conduta '

(___) Alta por Decisdo Médica : = { }Ambul&tnrm
(__) Alta a Pedido gl N L)

; ey LEALES T Obser
( fMutauaRf.wena pAdgadis ‘ﬁ‘ T Rayao
(DA ) Transferéncia para: ! Q - a N RpMOatdle Hgfala Salda/Alta__ [/ /

v

abito

Antes do 1° Atendimento? (__)Sim (__)N3o Destino: | ) Familia \ ME” Anatomia Patoldgica / A

— /s

Carimbo e Assinatura do Médico @
T
S

Assinatura do Paciente ou Responsavel

O
Impresso por: antonia.soares Q? 9] ,:'.;1
Data Hora: 16/03/2020 14:53:08 j o ,g
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0169837/20

Vitima: CHARMELA FRANCISCA SOUZA Data do acidente: 16/03/2020
CHARMELA FRANCISCA

CPF: 562.301.682-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: ),

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA 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

CHARMELA FRANCISCA SOUZA : 562.301.682-00

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 apresentacdo: 18/06/2020 Data do cadastramento: 18/06/2020
Nome: CHARMELA FRANCISCA SOUZA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 562.301.682-00 CPF: 413.653.806-53

CHARMELA FRANCISCA SOUZA MANOEL COELHO NETO




