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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190602430 Vitima: WILTON BORGES CARVALHO
Data do Acidente: 02/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILTON BORGES CARVALHO

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? 15021719
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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, 04 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190602430 Vitima: WILTON BORGES CARVALHO
Data do Acidente: 02/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), WILTON BORGES CARVALHO

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 02/03/2019, emitido pelo Dr.
PEDRO DI GIOVANNI CRM n2 1615 - PR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR, 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? 15063985



LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) ipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Elmmunﬂ pERMANENTE [ morTe
T —

2 - Mt da sinistro ou ASL: 3-CPFda vitima: 4 . Nome completo da vitima:
- - - ¥ D - 1. \ “L -
= ————
REGISTRO DE INFORMACDOES CADASTRAIS E FALGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

5 - Mame completo: 6 - CPF:

’ 'kllmon BE:UD.{.&. Cona\\no ol FHL.GSL-ID

9 - Mamena: 10 - Complenmento:

7 - Brofissap: Q‘-Endere;nfi a
Medohion l io L'..L?EE;\_MJM $onateny 930
Hr=pairro: [:] 12 - Cidade: b [} | IJ,E‘E?M‘. 14 - CEF:

L ntalas dao, o L Lakin
15 - E-mail: ) 16 - Tel,{n?n}: )
ThoTpee@wuwot MA L . COW (GS)ALTH - DBER

: DAGOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR ECURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPATL COM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Legal:

L
E 18 - CPF do Representante Legal: \ 19 - ProfissBe do Representante Legal:
: |
) Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
1 -
¢ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ] 3
- [A recuso INFORMAR [0 r$1.00ARS$1.000,00 [ r52.501,00 ATE RS$5.000,00
[J semRenpa [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Aciva DE R$5.000,00
A R T TR o T, S e BT prn TR T TR T T X r Ay e ekt o R
¢ 21-DADOs BANCARIS: - | [] BENEFICIARIO DAINDENZACAD [ ] REPRESENTANTE A A EURABRHTON
34 CONTA POUPANGA (somente para os iancas abatss, Assirale uma opedo) O Cﬂﬂ'tTA CORRENTE (Todos o6 bances) b
[ bradesto (237) ] i (342) . MNoma do BANCO:

[ sarcodobrasiloos)  [3 Cabes Econdmica Federal (104)

setnen(Z005) ) covm(__622.¢)@) | rstvew(___ () comn( 0

{Inforrmar o digits s exstir) {Infarmar o digite se existir} {Iformar o digin se exstir) {Irfermar & digite o2 exdistir)

Autorlzo 3 Seguradora Lider a creditar ng conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacSo/reembolse do Seguro DPVAT
gue e tiver direite, reconhecendo e dande, desde j4 e somente apds a efetivacio do crédito, guita 5o total do valor recebide.

aﬁ:
- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDC DO IRdL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

b

Declaro, 500 as penas da Lei, que estou impossibiliade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Seguro DFVAT FLEL n¥ 65.194/74), uma vez que: 2 4 rory
o N3o hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou Udi. 2019
O IML que atende & regilio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
s O IML que atende a reglo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.
tallcita o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresantada sem @ apresentagic do laude do IML, contardando, desde |4, em me submeter & analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificecio da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito eausado por velcula
automotos, conforme o disposto na Lel 6.194/74,
Declare gue exta autorizagBo n30 significa prévia concordancia com a futura avaliagio medica ou re ntincla ao direito de contestar a avafiagio medica, casa
discorde do seu conteddo. C

. P e ey S

B St et [ assmoch [byersio []

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 1 26- Vitima deixou companheirofa): [ Sim [7] Néo

28-Vitima D Sim | 29-Setinha filhes, informar | 30-Vitma debeu ﬁﬂm 31-vitima DSLﬂ" 32~ Se tinhia irmBos, informar | 33 . itima debeou [ $im
teve fihes? 7] Nao Wivos: Falecidos: PasCiturD (v nascer? D N3g | tevelmacs? D Nig | Vivos: Falecidos: . | palsfavis vivos? D Mao

Estou elente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segure DPFVAT por morte aqueles beneficlirios que se apresgntarem e pravarem
esta condiclo, estondo clente, alnda, de gle gualguer omissSo ou declarac3o ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio. de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimingl por infragdo do artigo 293 do Cddigo Penal,

= EL 38-12 | Nome:

= Lyt essdn 35 - Nome legivel de quem assina a pedida {3 rege) ' CPF:

g digital da

i S ———

[ At ou . Assinatura da testemunha
L Berefi Urio o '

Rl | Penticthes 36 - CPF legivel de quem assina a.pedido {a rogo) 39-2? | Nome:

=l | o allatativada !

= CPF:

=

17 - Assinatura de quem assina a pedido (8 rogo) e o
31 Emiu

40 - Local e Data, (s : - 2 Biig"_

G, ﬁ&:
41- Azsinatura da vitima/beneficidrio [declarante)

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s& houver)
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& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA,
% POLICIA CIVIL
e 2 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
5::‘0' 4

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033237/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 021052019 09:43 Data’Hora Fim: D2MOV2019 10:04
Origem: Palicia Judicidria Data; 02/10/2019
Delegado de Policia; Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 02/03/2018 07:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR} = - Bairro: Dr. Silvio Botelho
Logradouro: Rua Carmalg
Complemento, Cruzamenio com 3 Avenida Laura Pinhelro Mala
Ponto de Referéncia: Praga Germano Sampaio
Tipo do Local: Via Piblica =

L]

Lbunumza N Meio(s) Empragado(s)

1213: PRATICAR LESAO CORPORAL CULPOSA - AUMENTC DE PENA (A, Vaiculo
303, § 1° da Lei dos crimes de transito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civii: WILTON BORGES CARVALHO (VITIMA , COMUNICANTE )

Macicnalidade: Brasileira Maturalidade: MA - Z& Doca Sexo: Masculing Masc: 2000471977
Profizsdn: Motoboy Escolaridade: Ensino Fundamental Completo
Estado Clvil: Unida Estavel

MNome da Mae: |zaura Borges Carvalho Mome do Pai: Raimundo Nonata Carvalho

Documentofs)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 594.741.652-20

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua César Mogueira Jdnior M930 -
Cumplanianm:‘-l{:asa 2 li‘ UUTI 2019

Bairrg: Pintoléndia
Telefone: (95) 98111-1543 (Celular)

lﬂ»ﬂl'hﬂ Civil: DESCONHECIDO 1 {EUFGST'D AUTOR(INFRATOR , ENVOLVIDO )
Macionalidade: Brasileira - -

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Veiculo Subgrupo Matocicleta/Mataneta

CPFICNFJ do Proprietario 554.741.652-20 Placa MAZ-T268

Renavam 01020878247 Mimero do Motor KOO5ESE225TE1

Namero do Chassi 9C2KDO5SS0ERZ25781 Anoc/Modelo Fabricagdo 2014/2014

Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima
Delogado de Policia CivikDebora Alves Moniair . Pagina1de?2
imprasso por:  Jefferson Inacio Araujo

{d sinesp ool i o ' PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033237/2019

Municipio Veiculo Boa Vista - MareaModelo HOMDAMXRE150 BROS ES

Modelo HONDA/MXR150 BROS ES Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade - Situagdo Meio Empregado
|H-nme Envelvide - Envolvimentos I
Witton Borges Carvalho Proprietanio

Grupo vermp . i Subgrupo MaotocicletalMotoneta

Veiculo Adulterado? Mo " Quantidade 1 Unidade

Situagdo Meio Empregado
|Huma Envolvido : Envalvimentos
Desconhecido 1 Proprietario, Possuidor

- RELATO/HISTORICO g

O comunicante qua & habililado {H‘ﬂ 01864807127), compareceu nesta Delegacia para informar gue a:nl'nrme hora, data e
** local descritos acima, quando transitava conduzindo sua molocicleta também ja devidamente descrita acima, pela Rua
Carmelo e ao tentar adentrar na Avenida Laura Pinheiro Maia, foi "fechado” por outra motocicleta que transitava na mesma
fua & santido @ para nfo colidir na mesma, desviou, vindo a perder o contrale e cair, Que sofreu lesbes corporais e foi levado

ao HGR por pupuiares Que nao tem uma informagio sobre & matocicleta identificadora Lnégu;gm-d_a@jg
NS DE SEGURD DPVAT, E o registro

'ASSINATURAS

s '7--':-' _— — B
A

HCCH = DE RN ™ Wilton Borges Carvalho
Loaets (Witima | Comunicants)

e e 2 via] uricoin] resganiduel pales MIOIMAgtos A0ME SISHI0ES B CHEME QUE DDGENE Tesl el er I ela g fdeclaragia cun do
anges, conlenme previsin ms Aglgas 1358 uniciacho Caliifidie & 340.Comenicagis Fam do Grime ou de Conrasencin do Cadige Pansl Brasilain *

9l OUT, 208 .=

Delegado de Palicia Civil:Debora Alves Montbeiro z
Impresso por: Jefferson Inacio Araujo ’ Pagina 2 de 2
S‘r“ErJ Data de | 55800 02102018 10:06
a - P;mmlu-ﬂrﬁ:m' H&i disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o b s P
Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [l invaLiDEz PERMANENTE [ monre
2 - N9 da sintstro ou ASL: 3 - CPF da vithma: 4 - Nome completo da vitima:
5 3 - J0 i Ao vy 0 )
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ni445/2012
J 5 - Name completo: 6-CPF:
Yy - .
AW iHoa Bewes Coanolne A4 THL. G50 -20 |
e ET T - Enderegel ; : 3 S.Mimero: | 10-Complemanto:
X E'E] ; o LY 6 B AT ﬁ_t:uvufs‘"t : -
»falrro: 12- Cidade: - [ 13 - Esipde: 14 - CEF:
s sl ar ALK | Soa Llasin, 0P
v 16 - Tel.{DOD)

15 - E-maik
TLOTRER@ MOTMA (L . COVD (OS)ARLEH -DDER

DABODS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTQR ECURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

* 17 - Mome completo do Representante Legal: :
: i
i 18 - CPF do Representants Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal: B
] i
; Declars, para todos ot fing de direlts, residir no enderego acima informado, corfarme comprevante anexc (ANEXAR COPIA).
h
L 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: . .
* [A RECUSC INFORMAR [ msi.00ARS1.000,00 [ 7$2.501,00 ATE R35.000,00
[J semrenoa [] R&1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Aciva DE R$S.000,00
P L0 [ et St o TR e ) R S T e R R =t e s e R DR
s ] o {REPRESENTANTE o DA { :
‘ 21-0AD0S BANCARIOS: - [], BENEFICIARIO DAINDENZACRO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ coNTA POUPANGA (somente pars o8 sances aabus Assinais uma opelc] ] cONTA CORRENTE (Toctos os barwces) "
[ Bradesen (237) [ ttadi (342) ' Nome do BANCT:

[J sancodotrasiiloo) [ Caba Econdmica Federal (104)

astnan(305) () oo 6324 )(@) | Acenem( (] conma( O

{Irformmar o digin e eistir] [irformar o digito s st {irformar o dighio se existic] [Indormar o digito se exstr]

Autorizo 3 Seguradora Lider 3 creditar na conta beancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolse do Segura DFVAT
a que eu tiver dirgita, reeonhecendo e dando, desde 4 & somente apds a efetivag3o do crédito, quitagio total do valor recebide.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

3 Declaro, sob as penas da Lei, que sstou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento ge
indenizacis do Segura OPVAT [Lai n® 6.194/74], uma ves que: ’{f P
® N30 hd IML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia; ou 2 uui, 2019
0 IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segura DPVAT; au
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor 3 80 {noventa) dias do pedido.
Solic/to & prosseguiments da anélise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPYAT, por invalidez permanents, com base na documentegio médica

apressntada sem a apresentagds do faudc do IML concordande, desde 4, &m me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, a5 custas
da Sepuradora Lider para verificagfio da existéncia a guantificagio das lesZes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito cautado por velcula
automaotor, confarme o disposto na Lel 6,194/74,
Declaro gue esta autorizagho n¥s significa prévia o
discorde do seu conteddo

oncorddncia com a futura aveliagdo médica ou rentncla go direito de contestar a avallagdo médica, caso

T U e

DECLARAGCAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
LT T T o T 3 Pl A Py

ﬁsﬂ%ﬁd‘ il e WA e S L

2] i enl

T e A e ELET
R e !
s | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsim Duﬁ 27 - Sp avitima deixzu companheine(a], kformar o nome completo:
o B J

€ o 3 Ml
it by

31-vima [J5im | 32-Se tinha imBos, Informar | 33 - vitima debwou L] Sim
teveirmios? TJngo | Vivos: Falecidos: . | palsiavs vivest Mio

MORTE

8- \Vitima Sim | 29-%atinha filhos, Informar | 30-Vitma debow ﬁ Sim
teve lhos? [ N3o Vivos: Falecidos rasditum jva naseer? [ Mo

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte agueles beneficldrios gue se apreséntarem & provaram
esta congipdo, estando clente, alnda, de gle gualguer omisslio ou declasacic ndo verdadaira podera gerar a abrigagio de ressarchr o valor recebito, além da

responsabilidede criminal por infracio do artigo 289 do Codigo Pe nal,

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedidao (a rogo) " CPF:

Imiares D
digital dit
WiLmE oy

T e

Assinatura da testemunha

26 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:

nde afalitizad

CPF:

nNAD ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina & pedide |a rogo)

Aszinatura da testemunha

-

¢ *QL ajiolid.

A W fo
&1- Assinatura da vitima/beneficirio (declarante}

40 - Local & Data,

&7- pssinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (52 howver)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190602430 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILTON BORGES CARVALHO Data do acidente: 02/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO.
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 - DR. PEDRO DI GIOVANNI - CRM 1615 (PR), de 02/03/2019.

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




