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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, 18 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200333794 Vitima: ANDERSON PORTO DA SILVA
Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON PORTO DA SILVA

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? 16136965
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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, 03 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333794 Vitima: ANDERSON PORTO DA SILVA

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDERSON PORTO DA SILVA

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

superiores 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: ANDERSON PORTO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000058818-3

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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200333794 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON PORTO DA SILVA Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

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

Data da analise: 22/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NA DIAFISE DO UMERO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.1/2/3
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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 DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Seguradora

IDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT.

Adminkarsdurs do Segun CFVAT

- — — _______—_—______—————___________________—________—__——___J_—————
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

T wvauDez PermANENTE ] morre

2 - N2 do sinistro ou ASL:

3 - CPF da vitima: . .
— 100y 33 26200

( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PES&DA‘WS'I‘CA (viTim

= e
MBENEFICIAHIDIREPRESENTAI"ITE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
5 - Nome completo: \ o~ ; 6-CPF: B .
')__ BN ITAO Y \)"'\fh ‘Ll‘* 4. \Lo QOY.5) % - fl@ o~
7 - Profissdo: 1 8 - Endereco: : 9 - Nimero: 10 - Complemento:
s 4 WY YO NEY VO | S .l r_.'"'f XA e Y | RO
11 - Bairro: . 12 - Cidade: . TR e 13 - Estado: 14 - CEP: -
Scees  Boaan by Nec Widoe | KG9 215 -61Y
15 - E-mail;

16-Tel.(DDD): o
- FLOT U v Ry ot Mihih,. COBTEH (53) GRu04 - 4 A
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR) PARA '»I[TIMA{BENEFIEMRIQ MENORENTREO A 15.ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
& Recuso INFORMAR ] R$1.00 ARS$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00

D SEM RENDA [] r$1.001,00 ATE R$2.500.00 ] acamaoe R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [J senericigrio DA INDENIZAGAO

ALY WHLIAD L MDY

[] reresenTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA pﬂntﬂ'rzﬁﬁé.{Péiﬁ;wﬁﬁbﬁmmﬁﬂl
| N . d
m CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) I. D CONTA CORRENTE (Todos os bancaos)
[ Bradesco (237) [] tati(341) | Nome do BANCO:

[ Banco do Brasil(001) [ caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O conta: (158 g @ )(B) | astncaf () conma:( )O)
(informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

" Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reemboiso do Seguro DPVAT
3 Que eu tiver direito, reconhecendg e dando, desde j4 e somente apos a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA

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

.

- - e
e ——

DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Il

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6,194/74), uma vez que;

® N3o ha IML que atenda a regidao do acidente ou da minha residéncia; ou

sidéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indeniza¢3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na

apresentada sem 3 apresentacdo do lauda do IML, concordando, desde j§, em me submeter a andlise médica presencial, caso
Ga Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e gquantifi i

arrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74, '

Declaro que esta au

torizacdo néo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendnciz a0 direito de conte
discorde do seu contetido.

e
—

AN

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 “Eﬁtﬂdn g et ALTE ) Tl vt

civil Haﬁtlmamm'mum s f"‘”% Eﬂ‘ iorciado [:}e% aradodudiialment [ vy

L5 - Graude Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio [ 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome complete:
28 - Vitima Usim :I 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deixou DSim | 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar .i 33 - Vitima deixou DSim
tEueﬁthos?D N3o | Vivos: Falecidos: | mscitum{mfrm:er}mgﬂ | teve irr-nuﬁr.:n:;'r‘DMEEJ Vivos: Falecidos: ipaisjavésuims? Nio

Estou ciente de que 3 >eguradora Lider pagars, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte &

esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracdo n3o verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do CGodigo Penal,

34

queles beneficidrios que se apresentarem e provarem

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a3 rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
) 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
— CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) :
J L Assinatura da testemunha
-F...;" 3 i | | el =k F - L, N
M'LﬁCEIEDEtEJ L Yk B S EAT Lo Nl . R = e, e e et |
A3 Xpnsn) perto A O~ ke

41- Assinatura da uiﬁmafbenehciério (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av, Getllio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306t045. Fone: (95) 9 9168-7209
Ocorréncia N°: 10805/2020 - Registrado em: 11/09/2020 as 14h 16min

EfRTg'(r%) COMUNICADD: FRESERVACAQ DE Data/hora do Fato: 11/11/2018 as 18h 00min

LOCAL DO FATO :
Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: BR 432 N°: S/N CEP:
Bairro: CENTRO Tipo de local:

Referéncia;

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

ANDERSON PORTO DA SILVA (21), nascido(a) em 20/01/1999, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendo a profissao
de AUTONOMO, CPF N° 001.317.262-00, Pais: BRASIL, natural de SAO LUIZ-RR, filho(a) de ANE DEYSE SOUZA
PORTO e AUGUSTO DA SILVA, enderego: RUA AGUIA, N°: 300, bairro: SAO BENTO, BOA VISTA-RR, Telefone: (95)
99152-6175.

RELATO DA OCORRENCIA

ADRIANO S. S. SANTOS VALDEMIR DE S. CONSTANTINO
DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000887
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
/ g = — [ f T,
/ jr ’J_}"} 'Jx{{':-_'j' y : {:f". ir} w7 T_ N /:,ﬂ—_-':': fj’é {. o B e

/= ANDERSON PORTO DA SILVA
g’ COMUNICANTE

Pagina 1 de 1






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: 29/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON PORTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000058818-3

Nr. da Autenticacdo 22CBBF78A48182B9



14102020 Via de Pagamento para o mes/ano: 07/2020 referente a UC: 1175025

RORAIMA ENERGIA
RORA'M AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Waw“’“’ CNPJ: 02.341.470/0001-44 [IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5688649

NELY IEDA RAMOS CARVALHO
R. GAIVOTA, 300,

SAO BENTO 69315618 BOA VISTA RR

e

| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO

| 1175025 | 07/2020 | 18-JUN-20 a 21-JUL-20

| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

| 50 | 06-AUG-20 | R$ 38,52
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagao mecanica

WESS S S S S e e S S S S S e R R S S e e

RORAIMA ENERGIA
Row AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lugada, w08 o\ 02.341.470/0001-44 E: 240070223
| cOpIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

I 1175025 I 07/2020 I R$ 38,52

836800000009.385200750003.000000001172.502507200058

T AT




Seguradora

UiDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
.....!.......,.._m PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

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

SAC (para reclamagBes e sugesties, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800021 91 35

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

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

i ™

INFORMAGCOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,

disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

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 indenizagles. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo

pessoal, informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por

determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF”.

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. 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.
- A
3 x, ¥ Y

Pelo exposto, eu : }_EJ\..\._ ) A u.r_,:.:»«.; ---L ) o S S

inscrito (a) no CPF/CNPJ A2 2SN, St 2 / 0O "-fi. , na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

f
o denser, Verdo do Sl N i
A A EAIOT Al - N\ KSR 2o N inscrito {a) no CPFsobo N LU 1 5 ) 1. dad OO |
. ® { T
" do sinistro de DPVAT cobertura Norises Lad) oo da Vitima (% oo Atr s~ Y AL Ly
_J
" F - | - L e -

inscrito (a) no CPFsobo Ne (4. A1 4 oL 6 2/ (OO, conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

[ Recuso informar
. J
a2 )

Endereco: j . - Nimero: _ |Complemento:
\ AL o (9&. (AL AL i ac- | L3I0 L 18 3 ol
Bairro: — Cidade: s o B m Ectsdo: CEP- O - :
12\‘ b k:‘""‘-—‘- \L*L.-“L ..Aj_\-_,“l_-_h_ I\-\.._..I _.1._,:!15_1:5_ * ..‘: "‘ - JJL[..?J - - _._1,1___: { ":}
i Tel.(DDD):
\ T 1Ol g RTe ROt - Sy C 0.8 TARD A S Z267) )
Local e Data: Hea Uanta - L

Assinatura/dr 0 Dec'larznte /

DLDRL.001 V001/2017



ANDERTON PORTO DA SILVA,

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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ANDERTON PORTO DA SILVA ,

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA




11/11/2018
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..H”k;j} ‘GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 10 Classificacan Reclassificagdo S Reclassificagio .-
i G g8 Secretaria de Estado da Saide ' () Vermelho ) Vermelho (__} Vermelho
"otLes Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja Laranja
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes. 3308 fraio \iarslof ﬁgg’eﬂ‘ﬂ
= ' ! Azul Ass: Azul Ass.: Azul Ass.
1801033706 11/11/2018 18:54:42 FICHA DE ATENDIMENTO - TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 39
Paciente | Data Nascimento |dade cns” CPF.i_ . -i.., Prontuaro
ANDERSON PORTO DA SiLvAa 20/01/1999 19AIM22D ﬂﬂ131'?26200;5 iy
Tipa Dac Documento Org&o Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil -+ Raga/Cor Naturalidade Nadiﬂnali{!_-adu
IDENTIDADE 4586697 SSPRR 02/03/2017 M SOLTEIRO(APARDA BOA VISTA -RR BRﬁEILEIRA
Mae Pai - Contato
ANE DEYSE SOUZA PORTO AUGUSTO DA SILVA (95) 99147-1665
Enderego Ocupacgao
RUA - SANTA MARIA - 201 - TREZE DE SETEMBRO - BOA VISTA - RR ESTUDANTE
Class. de Risco Planc Convénio N® da Carteira Valldade Autorizagao Sis Prenatal
l SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE _ » ;
Motivo do Atendimento Caréter do Atendimento Profissional do Atend. Frocedéncia Temgp. . Peso Pressaon
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA | :
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA TRANSPORTADO POR TER DAL - .
!ﬂuaixa Principal |_[__j$|'ndmme Febril

(__)Sintomatico Respiraisrio { .] Suspeita de Dengue.

1
!.

Anamnese de Enfermagem

GSC

WU T

AO: 1234 RV: 1 2345, MRV: 123456

 TOTAL["

==

: o = I.'I.I} L
C:f l_.!"j 1
L ,} . &

Exame Fisico

'Hipdtese Diagnostica

f”’bqg’?” v 4

- e 9. |
SADT -Examés Complementares T
AYRAIO -X (__J ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE

(___ ) URINA f{ IE;JCG{ ]DU-TRDS:

,-"I’ i
| PRESCRICAOQ _ S // ‘! J,f(r-* AZAMENTO OBSERVACAD
D &%4[ L= %’0%(/%/; NN 4257 5 L%
- 7 ‘} ; - . :
= T f""‘[h\/—\ /,)CIN/ : ; '
g Z 2] s J{ AT T / 7 ' & 1 B
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1Y Rﬁﬂa{ //T' 'CJ G
e  BE RORATN A o
Conduta : ' i ENTEICACAD i
(__) Alta por Decisio Médica (___) Ambulatério _ % ;:}L_.:. s sham 1 |
|: : A“a a pEdldD : { ] Dbsewapé{} {Jﬂitﬁ 24“} ._r’ < 1 '-}.- Ay
() AltaaRevelia A (__ ) Internagao = 27 RN,
{ ' ransferéncia paragd&fdyf—*ﬁ £S5 Data & Hora da Saida/Alta: {1 J v —_—
obito ' ' 7 i = € & presente |
Antes do 1° Atendimento? (__J)Sm ( )Nao Destino: (-} Familia Lngina: §

Assinatura do Paciente ou Raspapséval

e

Y i3

If!ripressu por: dal.-
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¥ :
ey /. : A
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PROCURACAQ

OUTORGANTE
. 7 29 i) > i
NOME: V)an(ﬂn N Qg -?é‘m QE, {_‘S‘E‘- S_, Q.
NACIONALIDADE: AR, (/ -
PROFISSAO: (g Al KD

IDENTIDADE: 5 ce i+

0>

/

- - == &L i
ENDERECO: R " Qg’lw . SO0 Sow, :’w(}‘c

OUTORGADO
NOME: V,SLJZQ&.A_M&A o &), S0
NACIONALIDADE: [ % G /A -
PROFISSAO: 4 7 ~

IDENTIDADE: A A& - %0 %

E”DE“ECO:MM O Sdllozr 833

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,

referente ao SINISTHO ocorrido na data;
AL /A4 A0 1y cobertura ‘ A el ADHR vitima:
P‘lnc\a{ PN $ RN ]l)ff’k r\{t Tl
L y
"".J . ‘fh

(L {YI{JLL%-’?% gm'f@ ,Lf_}\ n/gff/gc.df_}’f.

OUTORGANTE
BOAVISTA-RR, O F DE_S¢ilimlrd /f2020.
i ’kﬁﬁi‘l’ g sas | |




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0263062/20
Vitima: ANDERSON PORTO DA SILVA Data do acidente: 11/11/2018
CPF: 001.317.262-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: g\i\'L'\D/iRSON PORTO DA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA 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

ANDERSON PORTO DA SILVA : 001.317.262-00

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 apresentagdo: 17/09/2020 Data do cadastramento: 17/09/2020
Nome: ANDERSON PORTO DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 001.317.262-00 CPF: 413.653.806-53

ANDERSON PORTO DA SILVA MANOEL COELHO NETO



