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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, 06 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200338198 Vitima: ISABELLE EVANGELISTA DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ISABELLE EVANGELISTA DOS SANTOS

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ISABELLE EVANGELISTA DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000020000-5

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
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADC DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av. Getilic Vargas, 3855, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.308-045, Fone: (95) 9 9166-7209

Ocorréncia N°: 9154/2020 - Registrado em: 18/08/2020 as 21h 01min

FAT%S; COMUNICADO: PRESERVAGCAD DE Data/hora do Fato: 03/03/2020 35 19h 10min
LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: JOSE MARTINS VIEIRA N SN CEP: 69300-000
Bairro: JARDIM EQUATORIAL Tipo de local: SUPERMERCADO

Refaréncia: PROXIMO SUPERMERCADO GAVIAD
Complemento: VIA PUBLICA

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

ISABELLE EVANGELISTA DOS SANTOS (20), nascido(a) em 03/05/2000, sexo FEMINING, solteiro(a), exercendo a
profisséo de AUTONOMO, CPF N° 040.541.932-50, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, fiho{a) de MARIA DO
SOCORRO EVANGELISTA DOS SANTOS e ANTONIO MACHADO DOS SANTOS, endereco: RUA HC 14, cep:
69316-484, N°: 767, bairro: SENADOR HELIO CAMPOS, BOA VISTA-RR, complemento: CHACARA. refer8ncia:
CHACARA DO NETO, Telefone: (95) 99138-3265.

OBJETOS

Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descrigdo

Otyeto 1 APOLICE DE SEGURO ACIDENTE DE TRANSITO DPVAT
RELATO DA OCORRENCIA

A COMUNICANTE INFORMA QUE NO DIA E HORA ACIMA CITADO ACONTECEU O SEGUINTE FATO- QUE
TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA HONDA /TITAN 150 PLACA NAKD453 COR VERMELHA RENAVAN: 00199914419,
CHASSI: 9C2KC1620AR028757, DE PROPRIEDADE DE MARIA DO SOCORRO EVANGELISTA DOS SANTOS,
QUANDO DE REPENTE UM VEICULO GOL BRANCO AVANGOU A SUA PREFERENCIAL VINDO A COLIDIR COM
A COMUNICANTE. COM O IMPACTO, ELA VEIO AO CHAO SOFRENDO FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA,
ONDE A MOTORISTA DO CARRO CITADO SOCORREU A MESMA ATE O HOSPITAL GERAL DE RORAIMA-HGR,
PARA OS DEVIDOS PROCEDIMENTOS MEDICOS.

ADRIANO S. 5. SANTOS VALDEMIR DE S. CONSTANTINO
Eam?; TRICULA: 4zno'ﬁaar
. A

ASSINADO ELETRON

x ol 2 olen St

ISABELLE EVANGELISTA DOS SANTOS
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 1908/2020 00-37-10 Pégina 1 de 1
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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: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISABELLE EVANGELISTA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000020000-5

Nr. da Autenticacdo AA26CD447A6AE94B
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| numero 445/12, disponivel no endereco eletrd sico:

hmmmvm anmm1 ELODIGO=29636 A

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da pre\ engio 4 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras s30 obrigadas 3 constituir cadast o das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
! conter, além dos documentos de identificacc pessoal, Informacbes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal além da
respectjva documentacso comprobatdria.

. | A recusa em fornecer as informagdes de prof ssao @ renda, neste formuldrio, n3o impedelnpagammtndamdenizar;éo do
Segura DPVAT, contudo, por determinacio da ferida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF™.

., izachs & resegurt.
| 1 ¢ anselho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, mmmummﬁmumurmmmﬁ;mm,mhm
Mmmzmammmmmmmmsmmuﬂmm

3 3
| ‘Wamm—mmmmmﬂmzmmmmammm ﬂ!ﬂ'hmé'

Pelg, exposto, ey b’ sonmne Rilesnloinstaes oscons o crr £LP-TH2 303 1 €8
na qualidade de%curadur{amnmum (2} do Beneficidrio _inﬁ-fm CraMBens7 R AS) SARIE)  inserito

a) no CPF s0b o Ne TNOSHL 32 ) S© , do sinistro de DPVAT cobertura Maari 2 da Vitima
Oa ferl b CoRVGLL/STA AT SAMTDY inscrito(a) no CPF sobo Ne 40 54432 1 S, conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:

T Declaro Profissao: _Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

X Recuso informar

Dedlaro ainda, sob as penas da lei eparaﬁnsd:pmvaderﬁidéncia]urﬁnaSegouradufaLider—DWAT,rui&mendem;naham
anexando a copia do comprovante de residénc 3 do enderego informado.
Er.touduﬂe&emeafalsldadedapmsmtedeiaraafnlmpllcarénawigﬂnpemlpIHWnommdnCMlguPﬂ

(Endereco =, = Nomero “Complemento 3
P Giteps 3z | ema

Baimo — ] o Estade i

. Non  Cafven G%ﬂ- 77 J ;m

| Email 3 : . | Telefone comercialDDO) Telefone celular (DOD]

2 G vRER CSRRE oL £O7 | | 95/ 6/69- 3685 |

v ; e, | e
Eom (LD VY e J7Fn BRO e 2070
Lozl & Duts

r i '1| . N
e Lo F l -
-,_:_J:r \.._-_i .J o .'.' . _.‘- e

do Declarane

e
OLDRLOOE VOOL 2017



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA |Rectassficuci |Rm BT <y
Varmem T

H Secrelaria de Estado da Sailde ..___. £
= Hespite! Garsl ds Roraima - PAAR | PSFE Laranja s O R
fov, Brigadsirn Eduarde Gomes. 1308 e g e, -_ 3 8

S R 3 . — ul_# Pl ASEs e ] 3

D00t 226881 03032020 15:35:36 FICHA DE ATENDIMENTO "TRAUMATOLOGLA hDT‘LIFth::I 15-— 4_ :

Padente Dizta Mascmento idade CNE cPE" Prondno |

ISABELLE EVANGELISTA DOS SANTOS 03/05/2000 19A10MOD T06007T323524346 040541932350

Tige Des Douments  Orgc EmissorData Emissio Sexs  EsiadoChdl  RagalCor Hazluraidade Nacionaidade

IDENTIDADE 4693343 SSPRR 141172013 F SOLTEIRS{APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA :

KL Fal ; Contato |

MARIA DO SOCORRO EVANGELISTA DOS SANTOS ANTONIO MACHADO DOS SANTOS (95) 991214640 -

Enderago Croupacio |

RI.FA HC-14 - 767 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA -RR . |

|L‘xas:. d¢ Risco Plang Comednio N* da Garleira . ‘Valsdade Autorizaclo Sig Pronatal

, SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

[Matvo do Aendimento Cariter Go Atergimenio  Profissional do Alend. Procoofinca ., Temp, Poss Pressle

ACIDENTE DE MOTO URGENCIA |

Selor Tipo ae Chegada Procedimento S Regsvacs por

|’GRAHDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA CLAUDECILRODRIGUES

Guelxa Prin : # It JSindrome Febril | JSintomatice Respiratonio [ Suspeila oo Dengue |I

|

l é-, |

| &Er ‘:ﬂ TRAN > : |

TAnamnese de Enfermagem

N G5C TOTAL

AD 1234 RV 1Z2345 MRV '13155

A ﬂﬂ&Elt_iﬁﬂ DAED_HEEET!L-__: L h + - — : '

[}

THigotese Dilunhu-qn )
! \
1':-(“—{{\ de C EE"“" V%
[EADT - Exames Complamentares
(_JRAIDX () ULTRASON (LJTEC (_JSANGUE  (_JURINA (_JECG {__}OUTROS: |
PRESCRIGAC : T APRAZAMENTO | OBSERVAGAD |
. | |
| i '
|
' ] |
L |

Conduta |
0 Al por Decisiio Madica - 1) Ambulatdnio
{__ ) Altaa Pedido 1} Observagdo (Ala 24R)
{___) Aka & Ravelia -~k i = i___) Irtermacia |
(CiTransfardncia pare; '--mj"‘ 4 Oata & Hora da Saida/Ana:__J_ | s
i abite !
| Anles do 17 Atendimenio? () Sim |__)Nao  Destino; ( (| Famiia (" | L Ansismia Palolagica R | oz g
|
Assinatura do Pacienle ou Responsavel Carimbo e Assinatura do Médico | |

rrpresss por clsudet rodrigues
Datz Mora: GU0A000 18:37T-15

.
B
P







R T [ e
¥ mmmm $
GENTIADE . B s L7y

63803 S5F A

__{-:n- __-—Tfil:.im.ffﬁr-! g

: ﬁ {70k VISTA, (ER . < ] -2psas/2o1e !E_
510009361
ERISETTELL
. _".
“ %3
= .:.Z







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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200338198 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISABELLE EVANGELISTA DOS Data do acidente: 03/03/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG. 2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE OMBRO ESQUERDO.
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° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266768/20
Vitima: [SABELLE EVANGELISTA DOS SANTOS
CPF: 040.541.932-50 CPF de: Prdprio
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

ISABELLE EVANGELISTA DOS SANTOS : 040.541.932-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 03/03/2020

. . ISABELLE EVANGELISTA
Titular do CPF: DOS SANTOS

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao 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 sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES
CPF: 627.942.803-68

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Data do cadastramento: 21/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACADO

OUTORGANTE:

NOME: /59554{»1 ém,ﬂ?aiz:'f?;- 285 ,ng“ i

NACIONALIDADE: Z 47 O ESTADOCIVIL: S pol7Z74 O
PROFISSAO:_A7Z 72/ 7% RG:_46.99 %He SSP7 RZ
CPF._C0. i) 932- S0 ENDEREGO. £uA - Fic TS

BAIRRO: _xyﬂ AL AL camipe) CIDADE: ,E-.sw- Lf-’i'.iﬂ — f‘?ﬂf#’?-ﬁ?ﬂl
CEP_&9. 3/E-455

VITIMA: [SABcHe elpaeiszm (o) SRATED

CPF.__ €40 SH] 947~ SO DATA DO ACIDENTE:
NATUREZA: ( ) DAMS { )INVALIDEZ ( YMORTE
OUTORGADA:

~ e

NOME_/E5¢ _ Saransp EEi Tora (e r Bl
NACIONALIDADE: 5/ 851/ €104

ESTADO CIVIL:__ SEL 7778
PROFISSAO: &m‘mﬁ
N°DORG: /4 3
DATA DE EMISSAO: (h- DL 7
N° CPF:_&77 942 50%- 9 . : 5
ENDERECO: £y (p/0cap N- 312 EdirRo.  Novs Campag

ORGAD EMISSOR: 34 /775

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por [{[#/1 /¢S , a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ac consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e’ retirar documentos em 6rgacs publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome du préprio, bem
como formecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

Pen UsTB <R, 47 de__z0/0 de 2020

inatura

Obs — Reconhecimento por autenticidade,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266768/20
Vitima: ISABELLE EVANGELISTA DOS SANTOS Data do acidente: 03/03/2020
. ) L peg . . ISABELLE EVANGELISTA
CPF: 040.541.932-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ISABELLE EVANGELISTA DOS SANTOS : 040.541.932-50

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 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 apresentagdo: 21/09/2020 Data do cadastramento: 21/09/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 627.942.803-68 CPF: 020.134.582-07

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




