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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200366941 Vitima: RAIMUNDO NONATO CARVALHO FILHO

Data do Acidente: 25/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO CARVALHO FILHO

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

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

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 25/06/2020, emitido pelo Dr.

ALBERTO FERREIRA DE SOUZA CRM n2 1617 - RR, da Instituigdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16244519
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Declaro, pars todos os fing de direfto, residir no endereco acima
30 - RENDA MEMSAL DO TITULAR DA CONTA:

j:] RECLISO HNFORMAR [0 ®s1.00 Ars1.000,00

[ semsenpa [ asx.001.00 a7 85250000
21-DADOS BANCARIOS: [ ] senerciknio pa iNDemizagka [] REPRESENTANTE LEGAL DO SENERCIARIO
ﬂ CONTA POUPANCA Comente pam o8 binros sbaon Aetinals e o)
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Infarmade, confarme comprovante snexn [ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

[ rs2.501,00 aT¢ R$s.000,00

[J aomaoe rss.000.00

DA INDENZACAD [Paus, CURADOR/TUTOR)
| [ coNTA CORRENTE frodos as sancest

[ e f2a1) | Nome do BANCD:
[) eencodoBras001) [ o Ecomérrica Federal (108) '

watronll62) @) com (101D | etren Q) o))
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Autorizo 3 Seguraders Uider 2 creditar nz contz bancana Informada, de minhz thularidade, ovalor da indenizagio/ree

mbolso do Seguro DPYAT
recebido,

3 que eu tiver direits, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efethaclo do crédito, quitaglio total do valor

n—wnﬂuﬂmwmmm—mmmmumm
O Declam, sob a5 penas da Lel, qué estou impossiafitado de presentar o kudo do instituto Médico Legal ML) para os fins de requeriments de
indenizaclio do Seguro DAVAT (L#i n? £.194/74), uma vez que-
® Nao hd IML que atenda 2 regiBio do acidente ou da minha residénga: ou
. nuum;mNMmmmmmmmmmmmmm
L] GMLMimn&eareﬁoﬁHﬁdennoud: Wﬁrﬂuﬂﬁdéﬂchrl#ibwﬁhimmmﬂlmriﬂlﬂmlﬁh.idnpiﬁdn.

5ofioto o prosseguiments da andlise do meu padido de indeniracio do Seguro DPVAT, por invalider permansnie, com base na documentacio médica

Dﬁ: do faudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter 4 andlise médica presencial, ta40 necassdrio, b custas
rificagia da exdstincia e quantificacio das lesBes parmanentes dernerentes de scidents e trénsitn causado por velculo
autemotor, conforme o disposto fia Lei 6 19474

Dedars que esta autorizacio ndo significs prévia concorddineta com a futur waaliacdo médica ou rendneia 20 direite de contestar a svaliagio médics, caso
discorde do seu conteldo. -

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - SOMENTE PARA COBERTURA DE MOARTE
- Estado : g s - 4 = I4-Datado
PMhﬁrn:. - [Jsovere. [ cosmdo (o 0o) [ ovorcado [ sesarad hcicatmente. [ Vidvo e e
5 -Gaude Parentess comavilimes | 28 - ViSma debiou compenheirofa): Dmmum I7 - 5 3 vitma deboy companhesna], informar o reme comps
28-Viima || Sim | 29-Setinha filhos, informar | 3 viimadeseu [ Sim 3-viara ]S | 32 -Setnha rmios informar 33 - Vitira desou ] 5
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estz condiglo, estando dente, ainda, de que quaiguer om
responsabificade criminal por infraclo do artigo 295 de Cadige Penal.

M
lprassSe
dhernd cia
vitima ou
Feid

e sl toan

35 - Nome legivel de quem assina 3 pedide (s rogo)

36 - LPF leghvel de quem assing a pedido (2 rogo)

37 - Assinatura de quem =ssing 3 pedide (a rogo)

mmaam#mwmmmmmmuam.m
=530 ou declaracio ndo verdadsire poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcs o valor recebido, além dy

Assingturs da testermnunha

mum-mw VISTA L 2
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Fara rmais esclarecimentos, acesse o site httpe//ww Lseguradoralider.combr ou lighe para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 221206
(#sciusive para pessoas com deficénda auditiva) e

| INFORMACDES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formulirio é parte i egrante do processo de liquidacao de sinlstro, conforme estabelece a Circular
| namero 445/12, disponivel no endereco eletrd ico:

httpz/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIB: IOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636 %

i A Circutar SUSEP' n® 445/12, que trata da pre: engao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
| seguradoras sao obrigadas a constituir cadast o das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
! conter, além dos documentos de identificaclic pessoal Informacdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal além da
| respectjva documentagio comprobatéria

-

. | Arecusa em fornecer as informagdes de prof ssdo e renda, nests formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
| Seguro DEVAT, contudo, por determinagdo da eferida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio a0 COAF’.

'wummhsmmmmpmmemmmﬂmmmmqé
: |m’ 'm“ = ']
| *Conselha d= Controle de Atividades Financeiras — COAF, mmﬁmmmmahﬂ;mwwmww
! adminisuativas, receber, examinar e identificar a< ocomén Tas suspeitas de atvidades ficitas provistas na Led 798 513,08

Pelo_gxposto, eu éx SANIBNG fé‘!ﬁ)&f/&‘lﬂﬂ: “j,&ﬁl?il';ia} no CPF é‘?? G2 303 / ég ,
na qualidade de (a) / Intermediario {,aldnﬂeneﬁdiﬂu'.;{ﬂ;ﬂwﬁ'f@ Moo :-’*ﬂff_#,t-#ﬁ Fle0 - inserito
(a) no CPF sob o Ne 1602 B2 4 ¥4 4o sinistro de DPVAT cobertura A¥UDJdtiF 2 da Vitima
inscrito(a) no CPF sobo Ne_F19 £€2.012 | 04 conforme

determinacao da Circular Susep 445/12
1 Dedaro Profiss3o: Renda: & apresento os documeritos comprobatdrios:

K Recuso informar

[edaro ainda, sob as penas da lei e para fins d : prova de residéndca junto 2 Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residénc a do enderego informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente de {aracio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

= E 1 ™
B Gitess 31z | trm
Baimo = | . Esiado P
Moun  Coven % 78 _ =90
Enail i . Telefone comescal D00} Tﬁfwz:ﬂﬁﬂlﬂlﬂ -
g G vPBEO SRR Gormr 1 LOT 75/ %69~ 3685
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Local e Data

DL DRI D03 VDO 2017



-

= DE!.LARACAOC DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L& LiDER il

B ey oy gy DR

Fara rmais esclarecimentos, acesse o site httpe//ww Lseguradoralider.combr ou lighe para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 221206
(#sciusive para pessoas com deficénda auditiva) e

| INFORMACDES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formulirio é parte i egrante do processo de liquidacao de sinlstro, conforme estabelece a Circular
| namero 445/12, disponivel no endereco eletrd ico:

httpz/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIB: IOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636 %

i A Circutar SUSEP' n® 445/12, que trata da pre: engao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
| seguradoras sao obrigadas a constituir cadast o das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
! conter, além dos documentos de identificaclic pessoal Informacdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal além da
| respectjva documentagio comprobatéria

-

. | Arecusa em fornecer as informagdes de prof ssdo e renda, nests formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
| Seguro DEVAT, contudo, por determinagdo da eferida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio a0 COAF’.

'wummhsmmmmpmmemmmﬂmmmmqé
: |m’ 'm“ = ']
| *Conselha d= Controle de Atividades Financeiras — COAF, mmﬁmmmmahﬂ;mwwmww
! adminisuativas, receber, examinar e identificar a< ocomén Tas suspeitas de atvidades ficitas provistas na Led 798 513,08

Pelo_gxposto, eu éx SANIBNG fé‘!ﬁ)&f/&‘lﬂﬂ: “j,&ﬁl?il';ia} no CPF é‘?? G2 303 / ég ,
na qualidade de (a) / Intermediario {,aldnﬂeneﬁdiﬂu'.;{ﬂ;ﬂwﬁ'f@ Moo :-’*ﬂff_#,t-#ﬁ Fle0 - inserito
(a) no CPF sob o Ne 1602 B2 4 ¥4 4o sinistro de DPVAT cobertura A¥UDJdtiF 2 da Vitima
inscrito(a) no CPF sobo Ne_F19 £€2.012 | 04 conforme

determinacao da Circular Susep 445/12
1 Dedaro Profiss3o: Renda: & apresento os documeritos comprobatdrios:

K Recuso informar

[edaro ainda, sob as penas da lei e para fins d : prova de residéndca junto 2 Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residénc a do enderego informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente de {aracio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

= E 1 ™
B Gitess 31z | trm
Baimo = | . Esiado P
Moun  Coven % 78 _ =90
Enail i . Telefone comescal D00} Tﬁfwz:ﬂﬁﬂlﬂlﬂ -
g G vPBEO SRR Gormr 1 LOT 75/ %69~ 3685

gﬂﬂm DY s COrBEO e T02D

Local e Data

DL DRI D03 VDO 2017



C et
= WMHM-MFP'SFE Ararya
Av. Brigeceim Eduarss Gomas 3308 W
——— Arul Ass:
2001252161 25/06/2020 09:15-19 DIURNG 07-19 5
Pacente Data Nascimento idade CNS CPF Pronagria
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a qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora
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procurador (al em nome do mesmo (a), bem como quitar,

documentos em orgdes publicos, municipais, estaduais ou federais, ou Grgaos privados,
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assinar qualquer documento em nome do proprio,

bem como fornecer dados para
credito de indenizacio de sinistro DPVAT,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200366941 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO CARVALHO Data do acidente: 25/06/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
FILHO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO (SEM DESVIO).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG.2

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0255218/20
Vitima: RAIMUNDO NONATO CARVALHO FILHO Data do acidente: 25/06/2020
. ) L peg . . RAIMUNDO NONATO
CPF: 719.602.012-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO FILHO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

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

RAIMUNDO NONATO CARVALHO FILHO : 719.602.012-04

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: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
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



