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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, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200028996 Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

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? 15387709
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028996 Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15425798
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028996 Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILMAR PEREIRA 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%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 000010069182-X

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

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ot e g (P28

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mvauoez permanente ] morte

2 - NP do sinlstro ou ASL: 3 - CPF da vitima: - Nome completo da vitima:

3. % 2 3‘:‘5'35 WLonhAe Peve € WUA Aos 2pwnlo

| REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FisicA |ViTiMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

5 - Nome completa,. | 6-CPF:
—J_ (L mad #eeivA oS DwueioS 133 442.3°5- 15
7-profissdo: | 8- Enderecs: == " 9 - Nimero: | 10 - Compiemento:
R onue Vg O | fup — PEHOWE A& L_-i,_ RRT =Y 1.
14 - CEF;

11 - Bairro: 12 - Chdade: . 13 - Estado: |
AL Vol A «lA | oo VS ba et |lega.213. ASL

15 - E-mail; ) A &ﬁ%ﬁ'g[ﬁ’i 21_-3(53?

CDADDS LAUAITHAILS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA viTiMASBENEFICIARIC MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal: =
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, co nfarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: .
RECUSO INFORMAR [ rs1.004R$1.000,00 [[] ®s2.501,00 ATE RS$5.000,00
SEM RENDA [] ®r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pE rS5.000,00
71-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANGA [Somente para o5 bancos abaio. Assinale uma apgla) | D CONTA CORRENTE {Todos os bancoes)
[ Bradesto (237) ] ttaui (341 | Nome do BANCO:

[ Banco doBrasil(001) ] Caiba Econdmica Federal {104)

AGENCIA: @ conta: (59 AB 2 ] | nGENCIm[:J O conta: ) D

{Irforrmar o digito se existir] (infarmar o digito s existir) {Infarmar o digito se existy) [widgemar o digite v existir}

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclo/reembolso do Seguro DPWAT
= oue eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde |3 & somente apds a efetivacio do crédito, guitagSo total do valor recebido.

r 72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Dedaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Miadico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizago do Seguro DPVAT [Lei n% 6.194/74], uma vet que

® Mo hi IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

® O IMLgue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizacio do Seguro OPVAT, por invalider permanents, com base na documentagdo medica
apresentada sem & apresentagio do laude do IML, concordando, desde j3, em me submiter a andlise médica presencial, caso necessdrnio, &S custas
da Segutadora Lider para verificagio da existéncia e quantificaido das lesbes permanentss decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

sutomotor, confarme o disposto na Lel 6.194/74.
Declaro gue esta auterizacdo n3o sgnifics prévia concerdincia com a futura avaliagio medica ou rendncia ao direlto de contestar a avaliagho médica, caso

discorde do seu conteldo
GECLARACAD DE (NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
B-Estadd [ eqpero [7] Casadofno Gl [ Diverciado. [ Separado sudicaimente. [ Vidvo. b ot ol

civil da vitima:
3 _ G g Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheira(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima debou companbeirola), informar o nome conmpleto;

28 vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30- vitima debou ]:I Sim | 31-Vitima |_]Sim | 32-Setinhairmos, informar | 33 vitima deixou [ sim
unefﬂhas?D N3o | Vivos: Falecidos: ! mﬁmmharm‘.l?u Nio tmi—mm?umu | Wiwos: Falecidos: pals avds vivos? Dmg

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacko do Segurc DPVAT par morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicia, estando ciente, ainda, de que qualguer omisso ou declaragda nio verdadeira podera gerar @ obrigagio de ressarcic o valor recetido, além da
respansabilidade criminal por infragBo do artigo 299 do Cédige Penal

38 - 17 | Nome,

35 - Momae legivel de quem assina a pedido (a rege) CPF:

Assinatura da testemunha

FRBETIZADO

15 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 21 | Nome:
CPF:

NAQ AL

37 - Assinatura de quem assing a pedido (2 rogo)

JL Assinatura da testemunha
10-tocal o oua, 23001 {/aen, €7 0L/ 52RO,

F F = i 'y =
Lo Y L ferrTr .
di—ﬁssina:ur: da vitima/beneficidrio |declaranta) L% IR e 221k &
i_.* 43 - Astinatura do Procurade? (se houver)

42- Assinatura do Representanie Legal {se houver)

EFS AM WAn? Fn1g
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Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mvauoez permanente ] morte

2 - NP do sinlstro ou ASL: 3 - CPF da vitima: - Nome completo da vitima:

3. % 2 3‘:‘5'35 WLonhAe Peve € WUA Aos 2pwnlo

| REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FisicA |ViTiMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

5 - Nome completa,. | 6-CPF:
—J_ (L mad #eeivA oS DwueioS 133 442.3°5- 15
7-profissdo: | 8- Enderecs: == " 9 - Nimero: | 10 - Compiemento:
R onue Vg O | fup — PEHOWE A& L_-i,_ RRT =Y 1.
14 - CEF;

11 - Bairro: 12 - Chdade: . 13 - Estado: |
AL Vol A «lA | oo VS ba et |lega.213. ASL

15 - E-mail; ) A &ﬁ%ﬁ'g[ﬁ’i 21_-3(53?

CDADDS LAUAITHAILS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA viTiMASBENEFICIARIC MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal: =
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, co nfarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: .
RECUSO INFORMAR [ rs1.004R$1.000,00 [[] ®s2.501,00 ATE RS$5.000,00
SEM RENDA [] ®r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pE rS5.000,00
71-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANGA [Somente para o5 bancos abaio. Assinale uma apgla) | D CONTA CORRENTE {Todos os bancoes)
[ Bradesto (237) ] ttaui (341 | Nome do BANCO:

[ Banco doBrasil(001) ] Caiba Econdmica Federal {104)

AGENCIA: @ conta: (59 AB 2 ] | nGENCIm[:J O conta: ) D

{Irforrmar o digito se existir] (infarmar o digito s existir) {Infarmar o digito se existy) [widgemar o digite v existir}

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclo/reembolso do Seguro DPWAT
= oue eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde |3 & somente apds a efetivacio do crédito, guitagSo total do valor recebido.

r 72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Dedaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Miadico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizago do Seguro DPVAT [Lei n% 6.194/74], uma vet que

® Mo hi IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

® O IMLgue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizacio do Seguro OPVAT, por invalider permanents, com base na documentagdo medica
apresentada sem & apresentagio do laude do IML, concordando, desde j3, em me submiter a andlise médica presencial, caso necessdrnio, &S custas
da Segutadora Lider para verificagio da existéncia e quantificaido das lesbes permanentss decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

sutomotor, confarme o disposto na Lel 6.194/74.
Declaro gue esta auterizacdo n3o sgnifics prévia concerdincia com a futura avaliagio medica ou rendncia ao direlto de contestar a avaliagho médica, caso

discorde do seu conteldo
GECLARACAD DE (NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
B-Estadd [ eqpero [7] Casadofno Gl [ Diverciado. [ Separado sudicaimente. [ Vidvo. b ot ol

civil da vitima:
3 _ G g Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheira(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima debou companbeirola), informar o nome conmpleto;

28 vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30- vitima debou ]:I Sim | 31-Vitima |_]Sim | 32-Setinhairmos, informar | 33 vitima deixou [ sim
unefﬂhas?D N3o | Vivos: Falecidos: ! mﬁmmharm‘.l?u Nio tmi—mm?umu | Wiwos: Falecidos: pals avds vivos? Dmg

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacko do Segurc DPVAT par morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicia, estando ciente, ainda, de que qualguer omisso ou declaragda nio verdadeira podera gerar @ obrigagio de ressarcic o valor recetido, além da
respansabilidade criminal por infragBo do artigo 299 do Cédige Penal

38 - 17 | Nome,

35 - Momae legivel de quem assina a pedido (a rege) CPF:

Assinatura da testemunha

FRBETIZADO

15 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 21 | Nome:
CPF:

NAQ AL

37 - Assinatura de quem assing a pedido (2 rogo)

JL Assinatura da testemunha
10-tocal o oua, 23001 {/aen, €7 0L/ 52RO,

F F = i 'y =
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di—ﬁssina:ur: da vitima/beneficidrio |declaranta) L% IR e 221k &
i_.* 43 - Astinatura do Procurade? (se houver)

42- Assinatura do Representanie Legal {se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL

0. ¢ DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

g .

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041984/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 27/11/2018 11:09 DataHora Fim: 27M111/2019 11:31
Delegado de Policia: _Debora Alves Monteiro
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Trnsito
Data/Hora do Falo: 30/06/2019 08:00

Local do Fate
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro:  PintolAndia
Logradourn: AV. NAZARE FILGUEIRAS

Tipo do Local: Via Pablica

Matureza Meio(s) Empregado(s)
1472: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VIiTIMA - COLISAD TRASEIRA Mao Houve
ENVOLVIDO(S)
]Nurm Civil: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS (VITIMA COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasilesira MNaturalidade: BA - Urandi Sexo: Masculino Masc: DS0T/1969

Profissdo: Acougueirg
Estado Civil: Soltatraa)
Nome da Mie: ADELINA PEREIRA DOS SANTOS
Documeantols)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 773.414.308-15
RG - Carteira de Identidade; 58961825

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradoura: RUA JOAD ARTUR DE LIMA W®: 242

Bairro: ALVORADA,

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veicula Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietdrio 773.414.309-15 Placa NUL4245

Renavam 00492501769 Namero do Motor KDOSESCE03255

Nimero do Chassi SCZKDOSS0CRE03ZES Ano/Modelo Fabricagio 2012/2012

Cor PRETA UF Veiculo Roraima

Municipio Veicule Boa Vista Marca'Modelo HONDA/NXR150 BROS ES

Modelo HONDA/NXR 150 BROS ES Velculo Adulterado? Mo

Quantidade 1 Unidade Situacdo Envolvido

Ultima Atualizagio Denatran 07/04/2015 Situagiio do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Nome Envolvido Envolvimentos
GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Proprietario

D RN ORGSR Peae 102

{3 Sinacp DWsde :‘m:ﬂpﬁ:f;mw 1 PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041984/2019

RELATO/HISTORICO
O COMUNICANTE COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DiA, HORA E LOCAL ACIMA
DESCRITO, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRACITADA PELA AV. NAZARE FILGUEIRAS, SENTIDO = AV, ATAIDE
TEIVE, QUANDO NA ALTURA DO HOSPITAL DAS GLlHlGﬁS. UM VEICULO QUE SEGUIA A SUA FRENTE FEZ UM
FREMAGEM SUBITA LEVANDO O COMUNICANTE A COLIDIR NA TRASEIRA DO MESMO E CAIR. QUE COM A QUEDA
SOFREU LESAQ CORPORAL, COM ROMPIMENTO PARCIAL DO TENDAC DO OMBRO DIREITO. QUE FOI SOCORRIDO
ED HOSPITAL POR FAMILIARES. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT.
O RELATO.

ASSINATURAS

‘I/ '/':-':T___" ./}:——n—'""’i—-‘. —
GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
{Witima | Comunicarie)

“Deichang pans on devidos fiey de direio que Sou oja) I peiimn i I B CHE Uk POO0B'B: FElpaedeT ool & pisa Pl & i e dai
gt confofme Srevialo frl Afbgo mmrmwmm Crise ou d Contravenclo do Cimgn Pensl Brasisie *

DAT
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/
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e e S ALCIA
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Delegado de Pnlld.n Civil:Debora Alves Monteiro
I o p | Granaokn Des Pagina 2 de 2

Sinewp Data de 1mprullc| 2ZTM2018 11331
a Protocoio n®.  MAo disponivel PiPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL

0. ¢ DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

g .

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041984/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 27/11/2018 11:09 DataHora Fim: 27M111/2019 11:31
Delegado de Policia: _Debora Alves Monteiro
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Trnsito
Data/Hora do Falo: 30/06/2019 08:00

Local do Fate
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro:  PintolAndia
Logradourn: AV. NAZARE FILGUEIRAS

Tipo do Local: Via Pablica

Matureza Meio(s) Empregado(s)
1472: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VIiTIMA - COLISAD TRASEIRA Mao Houve
ENVOLVIDO(S)
]Nurm Civil: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS (VITIMA COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasilesira MNaturalidade: BA - Urandi Sexo: Masculino Masc: DS0T/1969

Profissdo: Acougueirg
Estado Civil: Soltatraa)
Nome da Mie: ADELINA PEREIRA DOS SANTOS
Documeantols)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 773.414.308-15
RG - Carteira de Identidade; 58961825

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradoura: RUA JOAD ARTUR DE LIMA W®: 242

Bairro: ALVORADA,

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veicula Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietdrio 773.414.309-15 Placa NUL4245

Renavam 00492501769 Namero do Motor KDOSESCE03255

Nimero do Chassi SCZKDOSS0CRE03ZES Ano/Modelo Fabricagio 2012/2012

Cor PRETA UF Veiculo Roraima

Municipio Veicule Boa Vista Marca'Modelo HONDA/NXR150 BROS ES

Modelo HONDA/NXR 150 BROS ES Velculo Adulterado? Mo

Quantidade 1 Unidade Situacdo Envolvido

Ultima Atualizagio Denatran 07/04/2015 Situagiio do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Nome Envolvido Envolvimentos
GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Proprietario
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041984/2019

RELATO/HISTORICO
O COMUNICANTE COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DiA, HORA E LOCAL ACIMA
DESCRITO, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRACITADA PELA AV. NAZARE FILGUEIRAS, SENTIDO = AV, ATAIDE
TEIVE, QUANDO NA ALTURA DO HOSPITAL DAS GLlHlGﬁS. UM VEICULO QUE SEGUIA A SUA FRENTE FEZ UM
FREMAGEM SUBITA LEVANDO O COMUNICANTE A COLIDIR NA TRASEIRA DO MESMO E CAIR. QUE COM A QUEDA
SOFREU LESAQ CORPORAL, COM ROMPIMENTO PARCIAL DO TENDAC DO OMBRO DIREITO. QUE FOI SOCORRIDO
ED HOSPITAL POR FAMILIARES. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT.
O RELATO.

ASSINATURAS

‘I/ '/':-':T___" ./}:——n—'""’i—-‘. —
GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
{Witima | Comunicarie)
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Delegado de Pnlld.n Civil:Debora Alves Monteiro
I o p | Granaokn Des Pagina 2 de 2
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000010069182-X

Nr. da Autenticacdo 203852A65968F76D
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0 i“_ﬂ‘ﬁE DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

s marracionn e s DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para © SAC DPVAT 0QBOD 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ ™

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronice:

http:Hwww!.SUSEF.EU‘ILBHJ'HIBLPD’TEC#.HEB}'DEICORIGIH&L.ASPI‘:'TI-P{J=1&EDDIGQ:E?EEE

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fotnecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, nac impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.
'

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER arglo responsavel pelo controle & fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
[zaCho & ressegUID.

? Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, trgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalldade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, Ellal‘ﬁil'iﬂr & identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei 029,61 3/98.

', | =
lll"\

Pelo exposto, eu@&hﬁﬂﬁ\m&% Husuil o  inscrite (a) ne CPF _lb_z"" : Eﬂt MM T e 155

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Gl‘:L AL T Reuwta dos :’ﬂ“:‘%ﬂ S inscrito

(a) no CPF sob o ND':Hil{'-?- 308 / AS . do sinistro de DPVAT cobertura iﬁ'i'vl\L' e da Vitima
f __ inscrito (a) no CPFsobo N® F1=-U Z:225 / AS , conforme

deterrninacio da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

M Recuso informar

Declara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracéo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codiga Penal.

Enderect s i Nimero Complementa 1
g:"i. Haveel Veliwe Y e

Baimo | | . Cidade 5 Estado CEP .
fan B AN o UisdN TR 16S.3<Ss-1 10
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) f

g\ Sg-1 30 -

Z RN AR EUL Lo BUST e L {@ML g8V L1634

FBS}'IE\ 51:§}1ﬂ- (4 \2 b de EHELE mbil @ ge F0DT

Local e Data
1 ,7 i
o z 3%, iy L
Taas ool S i1 o i) ,A’.{_:D
7/ éln;mra do D!gif:ante

DLOALOGL VOD1/2017



0 i“_ﬂ‘ﬁE DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

s marracionn e s DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para © SAC DPVAT 0QBOD 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ ™

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronice:

http:Hwww!.SUSEF.EU‘ILBHJ'HIBLPD’TEC#.HEB}'DEICORIGIH&L.ASPI‘:'TI-P{J=1&EDDIGQ:E?EEE

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fotnecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, nac impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.
'

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER arglo responsavel pelo controle & fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
[zaCho & ressegUID.

? Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, trgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalldade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, Ellal‘ﬁil'iﬂr & identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei 029,61 3/98.
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na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Gl‘:L AL T Reuwta dos :’ﬂ“:‘%ﬂ S inscrito
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f __ inscrito (a) no CPFsobo N® F1=-U Z:225 / AS , conforme

deterrninacio da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

M Recuso informar

Declara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracéo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codiga Penal.
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Nome GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Cod. Pac.:.73033
Data: 16/10/2019 |dade: 50A Procedéncia: ELETIVO

Médico Solicitante:NILO BRANDAO
RESSONANCIA MAGNETICA DO OMBRO DIREITO

Protocolo:
Exame realizado com Ressonancia Magnética, utilizando diferentes técnicas e planos, sem a
utilizagdo de contraste endovenoso.

Indicagdo clinica:
- Sind. de impacto.

Relatorio:

. Espessamento capsuloligamentar acromioclavicular, com bordo inferior obliterando
parcialmente a gordura subacromial.

- Fluido liquido na bursa subacromial/subdeltoidea, sugestivo de bursite.

_ Acentuada alteragio de sinal e espessamento envolvendo a insergédo do tendao
supraespinhal e infraespinhal, com areas de delaminagaolfissuras, destacando-se na
superficie articular (com 4reas maiores que 50% das fibras), configurando alto grau.

- Demais tenddes do manguito rotador de morfologia e intensidade de sinal preservado.

- Alteragéo de sinal intrassubstancial no aspecto postero-superior do labrum, de aspecto
degenerativo.

- Pequeno derrame articular gleno-umeral.

. Tendso do cabo longo do biceps braquial integro, sem sinais de rotura.

- Estruturas musculares sem alteragdes significativas.

Concluséo:

- Leve alteragdo degenerativa acromioclavicular.

- Bursite subacromial/subdeltoidea.

- Tendinopatia e rotura parcial de alto grau de fibras insercionais do tendao
supraespinhal e infraespinhal.

- Pequeno derrame articular gleno-umeral.

- Alteragdo de sinal intrassubstancial no aspecto péstero-superior do labrum glenoidal,
de aspecto degenerativo.

Dr. Leomar Hitotuz!
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Dr. Leomar Hi CRM1232

Or. Juliano Medeiros, ROE: 443

Responsdvel Técnico

Nota: As informagbes contidas resle resullado representam a imgte i fica airavés da Interpretagdo realizada
pelo médico radiologista do exame atual. Este laudo nao deve cons o coma absoluto e definitivo, ja que as
patologias =50 avolutivas @ @ identificacio da mesma pode seim ificar de scordo com & historia natural da doenga ou

investigagic mais profunda. .
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GOVERNO DO ESTADFO DE RORAIMA

HOSPITAL CORONEL MOTA

SETOR DE ULTRASSONOGRAFIA
NOME: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS DN: 09.07.1969
IDADE: 50 ANOS SEXO: M
DR(®): JESUS DATA: 26.07.19

ULTRASSONOGRAFIA DO OMBRO DIREITO

A0 exwine du ombiv direilo, obscrvase presenca de imagem de
espessamento heterogéneo, do tenddao do misculo supraespinhal, com
lesdo intratendinea de 4 mm no tergco médio, compativel com ruptura.
Tendao subescapular e infraespinhal preservados.

Tend&o da cabeca longa do biceps espessados, hipoecéico, com colegdo
liguida laminar peritendinea.

Articulagio acrémio clavicular preservado.

Auséncia de outras lesoes focais.

HD: Ruptura parcial intra tendinea do tenddo do musculo supraespinhal &
direito.

Tenossinovite bicipital a direito.
!
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MEDICO RESPONSAVEL
DR: JULIO KONG/ CRM - 376
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Nome GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Cod. Pac.:73033
Data: 16/10/2019  Idade: 50A Procedéncia: ELETIVO
Medico Solicitante:NILO BRANDAO

RESSONANCIA MAGNETICA DO OMBRO DIREITO

Protocolo:
Exame realizado com Ressonéncia Magnética, utilizando diferentes técnicas e planos, sem a
utilizag&o de contraste endovenoso.

Indicagéo clinica:
- Sind. de impacto.

Relatdrio:

- Espessamento capsuloligamentar acromioclavicular, com bordo inferior obliterando
parcialmente a gordura subacromial.

- Fluido liquido na bursa subacromial/subdeltoidea, sugestivo de bursite.

- Acentuada alteragdo de sinal e espessamento envolvendo a insergdo do tend&o
supraespinhal e infraespinhal, com 4&reas de delaminagéoffissuras, destacando-se na
superficie articular (com éreas maiores que 50% das fibras), configurando alto grau.

- Demais tenddes do manguito rotador de morfologia e intensidade de sinal preservado.

- Alteragéo de sinal intrassubstancial no aspecto postero-superior do labrum, de aspecto
degenerativo.

- Pequeno derrame articular gleno-umeral.

- Tend&o do cabo longo do biceps braquial integro, sem sinais de rotura.

- Estruturas musculares sem alteragdes significativas.

Conclusio:

- Leve alteragdo degenerativa acromioclavicular.

- Bursite subacromial/subdeltoidea.

- Tendinopatia e rotura parcial de alto grau de fibras insercionais do tendao
supraespinhal e infraespinhal.

- Pequeno derrame articular gleno-umeral.

- Alteragéo de sinal intrassubstancial no aspecto péstero-superior do labrum glenoidal,
de aspecto degenerativo.
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Dr. Juliano Madeiros, ROE- 443

Responsével Técnico

Nota: As informagdes contidas neste resullado representam a
pelo médico radiclogista do exame atual. Este lsudo nio deve
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DR. FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JI:IHIOR - CRM 365/RR
Av. Nossa Senhora da Consolata 597 - CEP 69.300-000 - Boa Vista/ RR
Fone:(95) 98111 7525 - E-mail: fariasrr2005@gmall.com
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200028996

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista
Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2019

CONTUSAO EM OMBRO DIREITO

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MB

M SEGURADORA S/A

OMBRO DIREITO: CREPITAGAO ARTICULAR COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO E ABDUGAO

VITIMA INICILAMENTE FOI ATENDIDO E NAO FOI OBSERVADO FRATURA, DEVIDO TER AGRAVADO O QUADRO
CLINICO PROCUROU ORTOPEDISTA E FOI DIAGNOSTICADO COM LESAO EM TENDAO DO SUPRAESPINHOSO

ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM OMBRO DIREITO

Com sequela

30/01/2020

Observacdes: VITIMA INDENIZADA ,SINISTRO ANTERIOR, 2014078384, EM 50 % DO OMBRO DIREITO, APOS NOVA AVALIACAO
RECEBE INDENIZACAO COMPLEMENTAR.
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 dos 259, Em grau i(r)1tenso -25 6,25% R$ 843,75
ombros %o
Total 6,25 % R$ 843,75




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200028996
Nome do(a) Examinado(a): Gilmar Pereira dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Arthur de Lima, 242
Alvorada Boa Vista RR CEP:69317-196
Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PR ] 58961825
Data local do acidente: [ 30/06/2019 ]
Data local do exame: [ 30/01/2020 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO COM CONSEQUENTE CONTUSAO EM OMBRO D

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: VITIMA INICILAMENTE FOI ATENDIDO E NAO FOI OBSERVADO FRATURA, DEVIDO TER AGRAVADO O
QUADRO CLINICO PROCUROU ORTOPEDISTA E FOI DIAGNOSTICADO COM LESAO EM TENDAO DO SUPRAESPINHOSO.
Complicagdées: OMBRO D: CREPITACAO ARTICULAR COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO E ABDUCAO
Data da Alta: V2TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

OMBRO D: CREPITAGAO ARTICULAR COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGCAO E ABDUGAO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
OMBRO D: CREPITAGAO ARTICULAR COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO E ABDUGAO

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

N {,J L et
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Chad Ao
Carimbo com Nome e CRM ﬂrn. Regné -.rm:;:h
Pt L ey
ROE; 1T‘-II

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho

CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Comdrcion do Segura DFVAT

IDENTIFICAGAO DOSINISTRO

ASL-0003405/20

Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2019

CPF: 773.414.309-15 CPF de: Préprio Titular do CPF: gi';;'%‘; PEREIRA DOS

‘Seguradora: MEM SEGURADORA S/&

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DuT

Outros

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53
Comprovante de residéncia

Dedaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagio

Procuragdo

GILMAR PEREIRA DOS SANTOS : 773.414.309-15

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia
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O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio complata.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacbes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A Indenizacdo por invalidez permanente & 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 & do interessado/vitima.

Data da apresentacdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
MNome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPfF: 321.801.44.2-53 CPF: 104.396.6256-99

Yoo ' ROSANGELA NUNES MASULLO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



RECIBO DE ﬁPRESEHTAﬁU DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

Consdreim do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO e i

ASL-0024632/20
Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2019
CPF: 773.414.,300-15 CPF de: Prépric Titular do CPF: gﬁg PEREIRA DOS
Seguradora: MEM SEGURADORA S/A

y Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacido meédico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuT

Outros

*ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53
" Comprovante de residéncia

Dedlaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificac8o

Ptocuracdo

GILMAR PEREIRA DOS SANTOS : 773.414.309-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO e B i SR

0O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informaces sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizachio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regites Metropolitanas) ou 0800 uziaﬁ{mm}.mmtmmmmm
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio 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 € do interessado/vitima.
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< . _ Portadorda T S elo cadastramento na seguradora
ol Data da apresentagdo: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 321.801.442-53 CPF: 104.396.626-99

ROSANGELA NUNES MASULLO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE Nome: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: SOLTEIRO

Profissdo: ACOUGUEIRO

Identidade: 58961825 SSP/RR CPF: 773.412.309-15

Enderego: Rua: JOAO ARTHUR DE LIMA n®: 242 Bairro: ALVORADA
Cidade: BOA VISTA UF: RR CEP: 69.317-196

Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
CPF: 773.412.309-15 Data do sinistro: 30/06/2019
Natureza: ( ) DAMS { x ) INVALIDEZ { Y MORTE

OUTORGADA

Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO

Nacionalidade; BRASILEIRA  Est. Civil: SOLTEIRA
Profissdo:

Identidade: 208.734  CPF: 321.801.442-53

Enderego: AV. Manoel Felipe,1467/5, Asa Branca, Boa Vista/RR.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituc meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais pararepresentar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizaglo referente
ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer
guaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas e a SUSEP,
incluindo receber informagdes sobre pericia medica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito
cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagao do Seguro Obrigatorio-DPVAT.
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Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009405/20
Vitima: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2019

CPF: 773.414.309-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: gill‘\:\./ll_gé PEREIRA DOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53

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

GILMAR PEREIRA DOS SANTOS : 773.414.309-15

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: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 321.801.442-53 CPF: 104.396.626-99

ROSANGELA NUNES MASULLO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




