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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, 02 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200233310 Vitima: MARCELINO CUSTODIO MACIEL JUNIOR
Data do Acidente: 01/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELINO CUSTODIO MACIEL JUNIOR

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 n2 15909072
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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, 15 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200233310 Vitima: MARCELINO CUSTODIO MACIEL JUNIOR

Data do Acidente: 01/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCELINO CUSTODIO MACIEL JUNIOR

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: MARCELINO CUSTODIO MACIEL JUNIOR
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000015084-9

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



4 - Nome completo da vitima:

WECEMAD ¢

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE mManmEnmnuseumE LEBAL) - CIRCULAR SUSEP Me ads/2012
5 - Nome completo: = - 2 _ I 6-cps-
r-).?_P_'_ PALELINO [WST0010 Peics Jpmpare | 653 249.177- 97
- Profissag:. 8 »Enderera: — . - | 9. A : - Comple o
llime B sesazmm anr Powin | 37 | Eagmeren

e fore | vom B %35
iy LA nTBN AN R G ooy corry 1957 DS}IE:?}-_"?:'Q?'
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:
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Auterizo a Seguradora Lider 3 treditar na conta banciria infgrmada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolse dg Seguro DPVAT
& que eu tiver direig, feconhecendo & dando, desds 18 & somente apds a efEﬂui;En do cridito, Quitagio total do valor recekido.

22- DECLARAGCAOD DE AUSENCIA DE LaLDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

W claro, : Penas da lel, que estou impessibilitado de apresentar o p;-qdnduinmunmm;h_uﬂ-nmj_' ara ¢ s fins de ; de
-do Seguro OP war invafidez permanente, Uma vez Que {assinalar uma das opgoes): b S '-??!!!,ﬁh e
DNEﬂ ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minka residéncia; ou

[ 0 ML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy

Pelo motivo assinalado, salicito 2 prosseguimento da analise do mey pedido de indenitac3o do Segurn DPVAT. por invalidez permanente, com base na documentaclio
apredentads, concordando, desde j3, ém me submeter 4 avaliagho meédica 35 custas da Seguradora Lider para verificacdo da ensténcia o quantificacio das lesdies
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lai 6 194/74, art. 390 £30, declarando que esta Autorizacao ns significa prévia concordincia com a futurs
avaliac3o médica ou reninely 20 deite de contests-la, caso discorde do seu contegdn

INVALIDEZ PERMANENT E
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Estou ciente de gue a Seguradora Liger Pagard, caso devida, 3 Indenizac3o do Seguro DPYAT POF morte dqueles beneficidrios QUE S8 apresentarem & provarem

e51a condicdo, estando cientse, dinda, de que qualquer omiss3o ou decia rafdo ndo verdadeira poderd Berar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
respondabilidide criminal por infrac3o do artigo 289 do Codigo Penat
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (85) 8 9166-7200

Ocorréncia N°: 4014/2020 - Registrado em: 02/06/2020 as 12h 55min

DIREN Y COMUNICADO: PRESERVACAO DE Dataora do Fato: 01/06/2019 &s 20h 10min
LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: ESTRELA DALVA N°: SIN CEP: 69300-000
Bairo: RAIAR DO SOL Tipo de local: VIA URBANA

Referéncia: EM FRENTE CASA LIRA
Complemento: VIA PUBLICA

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
MARCELINO CUSTODIO MACIEL JUNIOR (19), nascido(a) em 26/10/2000, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendo
a profisséo de MILITAR, CPF N° 033.248.172-77. Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de MARIA DA
CONCEICAO ARAUJO DA SILVA e MACELINO CUSTODIO MACIEL, enderego: SEBASTIAD ARI PAIVA, cep: 69314-
358, N°: 892, bairro: DOUTOR SILVIO LEITE, BOA VISTA-RR, complemento: CASA, referéncia: PX IGREJA
UNIVELSAL, Telefone: (95) 98405-9434.

OBJETOS
Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descrigio

i 7 APOLICE DE SEGURO ACIDENTE Q_E_ TRANSITO -DEVAT
RELATO DA OCORRENCIA

PROCEDIMENTOS MEDICOS. E O RELATO.

ADRIANOC 5. 5. SANTOS CLOVIS DE S. CELANE

DELE DE POLICIA FOLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MTHICEWEB
ASSINADO E NICAMENTE ASSINADO E NICAMENTE

MARCELINO CUSTODIO MACIEL JUNIO
COMUNICANTE

HWGSM—MMWT&BG:H Pagina 1 de 1
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Auterizo a Seguradora Lider 3 treditar na conta banciria infgrmada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolse dg Seguro DPVAT
& que eu tiver direig, feconhecendo & dando, desds 18 & somente apds a efEﬂui;En do cridito, Quitagio total do valor recekido.
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apredentads, concordando, desde j3, ém me submeter 4 avaliagho meédica 35 custas da Seguradora Lider para verificacdo da ensténcia o quantificacio das lesdies
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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: 09/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELINO CUSTODIO MACIEL JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000015084-9

Nr. da Autenticacdo 525825A2738B1A4D
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Hﬂ: H— A Tarita Social de Energia
da pela SEFAZ 358/13  foicriada pela Lein® 10,438 de2¢

R e

CONCEICAD ARAUJO DA SILVA CPF: 0003833792
AR1 PAIVA 892 - DR. SILVIO LEITE
©214-358 - BOA VISTA

3 "la" LEITURA

/3 Anterior: | Proxima leitura:
©99/06/2020
O8/06/2020 soresenaci %&saﬁz Dias de consumo: 9/@7/

DADOS D/ ;
Grupo/Subgrupo Classe/Subclasse  Ligac8o

1.1.1.1  RESIDENCIAL  MONOF 2715585

DADOS DA LEITURA (kWh)

| WWh  INJETADO  kWh  INJETADD  kWh  INJETADO KWh INJETADO |
TOT/PTA TOT/PTA EPONTA FPONTA  INTERMED, INTERMED. RESERVADO RESERVADO

Leit. Atual 41?53
Leit. Anterior 43471 |
Constante 1 000

Residuo
| Medido 313
Faturado: 313

DESCRICAO DA CONTA

CONSUMO @,755234 = 236,38
CORRECAO MONETARIA 1G m;mé;ﬁ i ® 1 o g

A-—||--
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Hata Fiscal / Cants se Engngla Bldrics - Sérip 8-1 ATarila Sacial ge Ensigas Elblrics - TSEE
Regirs Evprrisl de Unprveads sulnrizida pels SEFAT 34871 fol eriada pols Lai n* HOA3B dy 36 de albril de 2007,

A O e e

ROMARIA PEREIRA DE SOUZA CPF: 9208760865074
R. GIDEAD 3
CEP: 63.314-486 - BOA VISTA

Ml 3s/e6/2e2e Meror  gac 000 Provima i 21/87 /2029 -

EmSsi17/06/2020 Aereeiagie: 13/g6,/550p Dissdeconmuma 1 ]

DNSLINIDCRA,

CADCS DA UNEDS

1.1.1.2 RESIDENCIAL BIF LIEDBB1ISE  NORMAL  COMVENC !

DAL

EITURA (K]

2% FPONTX WTERMED. f1osien  Brssmmate n?m;
Lt Atual |
Lol Anterior 27344 !
Constante - 880
Residua
Medidy 298 |

OHSLML 38 A R FET 00 @
TLUMINACAO PUBLICA 29,82




Q 5'"’”‘“‘""" DEILARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
!:_QEE CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpa/fwwn r.scgumdumﬂdtrmm br ou ligie para o SAL. DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva) F

T

INFORMAQEES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte inegrante do processa de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrd vico:

htip:/fwww2.SUSER.GOV.BR/BIB! !WCWEWMEQRIGIMHNPD=1 &CODIGD=29636 x

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da pres encio 3 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
£eguradoras sio obrigadas a constituir cadast © das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacic _pessoal, informagdes acerca da profissdo e da falxa_duendj_mmm além da
respectjva dacumenta;éompmbat&r]a

A recusa em forhecer as informages de prof ssio e renda, neste formulério, ndo impedéopagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacio da_eferida Ci rcular esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

> Supalnmndh'uade Seguros Privados ~ SUSEPR, ﬁrgiu re sponsivel pelo n:untrdee ﬁ:a:allz.unn daos mercados de segura, preﬂd!m:h privada aberta, mad

izacho & resseguro. :
* Consedha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, irgo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrén fas suspeftas de atividades ilicftas previstas na Lef n=9.613/98.

L

Pelo exposto, ey E’X’ SANIAINA E’Iﬁ)ﬂ:@lﬁﬂﬁ]_ inscrite (a) no CPF é? 7 ?ﬁ’z 39 3 / ég

na gualidade d'e(l’ﬁ:mradﬂr {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio -‘@"e@f TO It nscrito

(3) no CPF sob 6 Ne DE ﬁzﬁﬁ [72- 1 44 . do sinistro de DPVAT cobertura f#ﬂfﬁh;ﬂ#a da Vitima
M!E} goR i) JvnieR inscrito (a) no CPF sobo N D22 249 422 1 3T conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
] Declaro Profissao: _ Renda: e apresento os documentos comprobatétios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins d » prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no endereco abaixo,
.anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego Informado.
Estou clente de que a falsidade da presente de Jaracio implicard na sanc3o penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

m;? 0 Cridend _ E:f& wﬂ
Balrro Cid - i
MNon Capap  Yem Jszp- 7 |7

Telefone comercialDOD) Telefone cetular (DOD)

[ wawtm.t o7 ' 15/ 49(69- 5655
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Resultado valor de referencia
117,0 mgldL 80,0 5 99:0 mgdl.
Observagdes: EXAME REANALISADO NA MESMA AMOSTRA E LIBERADO.

Creatinina
Diata de Coleta..... 290212020 0956

- Material biologico: Soro
Metodo: Enzimatico/automatizade
valor de referancia
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200233310 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELINO CUSTODIO MACIEL Data do acidente: 01/06/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EVOLUCAO MEDICA NA PAGINA 3

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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17270 2N
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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ESTAD
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DATA DE EMISSAQ:__0&- . Jerred
No CPF: £ 22942 -éﬂ?f 68

ENDEREGO: FUA-_Cijfero N- 212 By p00: Nova Covsd

PODERES:

Para requerer 0 seguro DPVAT por gM&g&& , a ;que tem direito o outorgante, junto a
qualguer seguradora pertencente ao consorcio 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, & retirar documentos em
estaduais ou federais, ou Orgaos privados, além de transigir, d

érgaos publicos, municipais,
epositar, substabelecer, tendo

também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem

como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro D

PVAT.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0182555/20
Vitima: MARCELINO CUSTODIO MACIEL JUNIOR Data do acidente: 01/06/2019
. ) L peg . . MARCELINO CUSTODIO
CPF: 033.248.172-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: MACIEL JUNIOR

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

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

MARCELINO CUSTODIO MACIEL JUNIOR : 033.248.172-77

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: 30/06/2020 Data do cadastramento: 30/06/2020
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



