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0 LiHER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
el PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarocimentos, aorsse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abalxe,

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagfes prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitals » rogides metropolitanas: 4020-1596 J Outras regides: 0ROD 022 12 04

m{mmemumwﬂkmmmm | Sﬂﬁﬂﬂn:hﬁimmmedilﬂ:l:MMsz | Central Quvidoria: 0200 021 91 35

-

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de Hquidacdo de sinlstro, conferme estabalece a Circular nd mero 44513
disponivel no enderego aletrénico:

htrp:fjwwwz.:usep.guu.hrjﬂlBLlﬂTEl:n.WEw DOCORIGINAL ASPXFTIPO=1&C0ODIGD=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da provencio b lsvagem de dinheire no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sdo abrigadas
& constituir cadastre das pessoes envolvidas ne pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo camprobatéria,

A recusa em fornecer as informacfes de profissie e renda, neste fo rmuldrio, niio impede o pagamento da indenizagdo do Segure DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFY,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSER, drGio RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADDS DF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURD. ' CONSELHO OF CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAS E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS WA LEf N*9.613/98.
; '.I.-\-!‘

Pelo exposte, eu%?é%: m? w %m
inscrito (a) no CPE/CNR) :?Q&Zéé‘E ¥ /4..-;02 .l"_‘Ej___Q__, na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio a) do Benefigidrio
: % _,Lf é ) . i
_ __'}'}I{{?’W 7~ &Z UL SN inscrito (a) no CPF sob o NEM gﬂfﬁ 6"’;3’ 437 ,
lurm sinistro de DPVAT cobertura ﬁ! { 3{1&11‘& Z da vhimam &{.’ MM‘;L F &2’?’@E?‘&:‘:"
) v
inscrito (a} na CPF sobo N7 0-39 "{ E’qjq é'?'a'zf /! 'qf'? , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Beclara Profissdo: Renda: B apresento os documentos comprobatorios:
Eﬂufum informar

I, y
' .
Declara ainda, sob as penas da lol e para fins de prova de residéngia |unto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a cépla

do comprovante de residéncia do enderegs informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista
na art. 299 do Codigo Penal.
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14/12/2020 Via de Pagamento para o mesfana: 12/2020 referente a UC: 1478125

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

ENERGI a AVENIDACAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
bypda &Y% ONP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 6558656

NEIRES CARDOSO DE CARVALHO
R. PROJETO JATOBA, ,

RURAL 69309000 VILA FELIX PINTO RR
| copiGo UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1478125 | 12/2020 | 10-NOV-20 a 10-DEC-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
167 | 26-DEC-20 | RS 80,01
OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de sequnda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

L L

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

e NERG.I Ao AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
bygpda w8 ONPy: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| copIGo UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1478125 | 1212020 | R$ 80,01

836700000000.800100750002.000000001479.812512200054
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hitps:www.roraimaenergia.com brisegundaviaffatura.php i



QYLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Btk s g S TP

Escolh ofs) tipe{s) de eobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Hrwmusz PERMANENTE [ morTe

[”‘““"""“""“ VTR 612 9 |00 T ailrinle L 1778

REGISTRD DE INFORMAWES CADASTRAIS E FALXA DE RENDA MENSAL DA PESS\EA__L‘A [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

el Huminnce Snvun_Pnddiot Y. 647 ~49
@ﬁ{_ﬁ_ | dE' . ﬂg}% g*?' ‘.}f’ﬂ ] ‘3—? ero; 10 - Complemento:

Lt e iy | | 6f9.ea0

vt » vl inclo @ mijfﬁ'é’fﬂ_ | s

DADOS DO REPAESENT, LEGAL (PAIS, TUTOR E I'.'l.l R] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOH ENTHE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representanie Legal: 19 - Profiss30 do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informade, conforme campru-.rante anexo (ANEKAH caria).

IIJ RENDA MEMSAL D0 TITULAR DA CONTA:

DAU‘D.'.i CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [] R$1.00A RS51.000,00 ] #s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe rss.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[] conTa POUPANGA (samente para os tancos abalka, Assinals uma oogio) E CONTA CORRENTE (Toces E?I
Mnepolo 099

[ eradesco237) [ ttaci (3a1) Nome do BANCO:
[ sancodosrasifoon) [] CaiﬂEmﬁ-ria Federal (104)

m;inm;(: D mmm: jO AGENCIA: D CONTA: [.‘}"_5’5 E5 IR E# ]@

tlnfnrrrurr ud-mm-ﬁ'!mu} [Inhmrndu'm = nm:-rj |Infnnuar nd'p,i-r.nu saittir] lhﬁ:rm:r ndigi‘hnuuutr]

& que eu tver direiko, rPcnnhEcend:r e dando, desde j& e somenie ap»n a efett vaqan do tr'EI:ITﬂ qu:t.n;au total do valar receblda

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

Declaro, 50b 25 penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentsr o laudo do Instituto Meédico Legal {IML) para os fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma ves gue:
* Naohd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénca; ou

L N

* O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Sezuro DPVAT: ou

® O IML gue atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenzacdo do Seguro DPVAT, por invallder permanente, com base na documentagio medica
apretantada sem a apresentacdo do lavda do ML, concordanda, desde jd, em me submeter i andlise medica progencial, caso nocassario, as custas
da Seguradora Lider para verificagEo da existéncia e quantificagio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito ceusado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro que pste autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avallagio medica ou rendncia a0 direito de-contesiar a avaliacio médica, caso
discorde do feu conteudo.

f E. Gﬁul:le Pala'nesmma\-mmn

ZE ".ﬂ:lm:t |'.‘|-|'_"u=|'.'ru cnmpnnhenmﬂa}n D sim D Mio ‘ 27 - Se a vitima desou companbeooda), informar o nome completo:

29-Se tinha filhes, Informar | 30-vimadeiou L] Sim | 31-Vitima L]Sim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33 yitima deoo L] S

28 -vitima ] sim
Vivos! Falecidos: ! mhﬁlmﬁ?ﬂ”aﬂ | tave imﬁns?DNiu Vivos: Falecidos: Ina|5'|-mm57 DNau

Leve FﬂhM?D N3o
Estou ciente de gue 3 Seguradora Lider pagard, caso dewida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Squeies beneficidrios gue sc aprosentarem o provarcm

esta condicdo, estando ciente, ainda; de que qualquer omissdo ou declsracdo nBo verdadeira poderd gerar @ obrigagdo de ressarcir o valor recebidag, além da
responsabifidade ciminal por infragSo do artipo 29% do Cadigo Penal.

n#mn.m;ﬁ.o DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i
23 - Estado 24-Datado
civl g vitima: []sateica [] Casado {nocvil) [] Diverciado |:| Separado udicialmente [ vidvo Sbito da witina:

M 38-17 | Nome;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a pedido (2 rogo) 39 - 24 | Nome:
CPF: . L

Q
S
=
L
=¥
£
ur
=
Q
el
=

37 - Assinaiura de quem assina 8 pedido (& rogo
9 P E/ﬁ. ﬂ.-::ln;l:ur'h da testermunha

40 - mmaenauiﬂl 6’2“5‘ EE J’Iq atl | é'{’mﬁw Y7z
ﬁg“f'_‘ﬁi r?u..-t--;},-"{ "_C%":r

— e - Assinatura da vmrna.n’henth:lanu {declarantn)
ﬂ:' Assinatura do Representante Legal {se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

[l L L N, T WL Pt R
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civl g vitima: []sateica [] Casado {nocvil) [] Diverciado |:| Separado udicialmente [ vidvo Sbito da witina:

M 38-17 | Nome;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a pedido (2 rogo) 39 - 24 | Nome:
CPF: . L

Q
S
=
L
=¥
£
ur
=
Q
el
=

37 - Assinaiura de quem assina 8 pedido (& rogo
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ﬂ:' Assinatura do Representante Legal {se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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L GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

| DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA DO INTERIOR-DPJ
\“: i PELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CANTA - RR

wn L

| COMUNICANTE: JOSE RAIMUNDO FERREIRA BAREOSA
ENDERECO: PROJETO JATOBA. CONE. I, VIC. 10, SITIO MONTE SINA|

DADOS DA VITIMA

VITIMA: JOSE RAIMUNDO FERREIRA BARBOSA
'OPCAO SEXUAL: HETERO NOME SOCIAL:
|ENDEREGO: PROJETO JATOBA, CONF. IlI, VIC. 10, SITIO MONTE SiNAI
'GRAU DE INSTRUGAO: FUNDAMENTAL INCOMPLETO
NATURALIDADE: COROATA - MA

NACIONALIDADE: BRASILEIRD

|CUTIS: PARDO ETNIA:

PAI:

|
|MAE: NILZA FERREIRA BARBOSA

| INFRATORISUSPEITO:
NACIONALIDADE:

' ENDEREGO:

| VINCULO DO INFRATOR COM A VITIMA:

RELATO DA OCORRENCIA
===A10 DA OCORRENCIA

“Amazédnia: Patriménio dos Brasileiros”

e
e - M

BO:515/2020 REGISTRADO EM:05/10/2020

DADOS DO COMUNICANTE

i

A

&
*

HORA:09:17hs

|RG: 195.002 sSPIRR
\CPF: 204.844.612-49

IDADE: 59

|RG: 195.002 SSPIRR
| CPF: 204.844 612-49
|D. DE NASC: 10.03 1961
| TELEFONE: 991464432

‘Senhor delegado, o (a) comunicante acima qualificado (a) Compareceu nesta delegacia para informar |

que: Por volta das 14h30min do dia 25.09.2020, trafegava pela vicinal
;{HDNDAIFAN!CG‘!ED, cor vermelha, ano 2012, placa NUK7507), quand
\fazendo com que caisse ao chao, causando-lhe 3 quebra da clavicula:
‘veiculo da Justica (ndo sabe dados dg veiculo) até a vila Felix Pinto qu
‘ambulancia ate o pronto socorro em Boa vista, Que desde ent3zo
|costelas e gosio de sangue na boca Informa que no pronto socorr

somente da sua clavicula. Era o que tinha a comunicar,

NATUREZA D

08 em sua motocicleta!
0 bateu em uma pedral
Que foi socorrido por um
ando foi levado de 14 de
esta sentindo um forte dor rrasi'
0 nao foi batido RX da costela,

JOSE HA!M%NDO FERREIRA BAREBOSA

Agente de Policia Civil Comunicante
L DESPACHO DESPACHO ]
Neste ato fica intimado o comunicante a
Comparecer DIA /| 20 AS - HS

nesta delegacia.

=

_ Delegado |

|
e ]



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA DO INTERIOR-DPJ] m

e . PELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CANTA - RR
. “Amazdnia: Patriménio dos Brasileiros”

\

BO:579/2020 REGISTRADO EM: 04/11/2020 HORA:08:04hs
DADOS DO COMUNICANTE
| COMUNICANTE: JOSE RAIMUNDO FERREIRA BARBOSA  |RG: 195.002 SSPIRR

ENDEREGCO: PROJETO JATOBA, CONF. IIl, VIC. 10, SITIO MONTE SINAI | CPF: 204.844.612-49

DADOS DA ViTIMA

VITIMA: JOSE RAIMUNDO FERREIRA BARBOSA IDADE: 59

'OPCAO SEXUAL: HETERO NOME SOCIAL: |RG: 195,002 SSP/RR
'ENDERECO: PROJETO JATOBA, CONE. lll, VIC. 10, SITIO MONTE SINAI |CPF: 204.844.612-49

| GRAU DE INSTRUCAO: FUNDAMENTAL INCOMPLETO D. DE NASC: 10.03.1961
|NATURALIDADE: COROATA - MA TELEFONE: 991464432
NACIONALIDADE: BRASILEIRO |

'CUTIS: PARDO ETNIA: |

PAI:

|MAE: NILZA FERREIRA BARBOSA |
|

|INFRATOR/SUSPEITO: |'
| NACIONALIDADE:

' ENDERECGO: ) |
| VINCULO DO INFRATOR COM A ViTIMA:

RELATO DA OCORRENCIA

Senhor delegado, o (a) comunicante acima qualificado (a) compareceu nesta delegacia para informar!
|que: Que vem complementar boletim de ocorréncia n® 515/2020, registrado nesta delegacia no dial
05.10.2020. Que a motocicleta envolvida no acidente pertence ao comunicante, porém ainda consta,
'no nome do sey genro, Sr. FRANCISCO GAMA DOS SANTOS, CPF pe 446.274.592-20, chassi n°|

iQCEKCWBDCR?ﬂEBBE, placa NUK7507. Era o que tinha a comunicar. .

NATUREZA DA OCORRENCIA: COMPLEMENTAGAQ DE BOLETIM DE OCORRENCIA

e LY = f s -
ERISON BATISTA JOSE RAIMUNDO FERREIRA BARBOSA
Agente de Policia Civil Comunicante
DESPACHO | il DESPACHO
Neste ato fica intimado o comunicante a
Comparecer DIA / /20 AS : Hs
nesta delegacia. .
|_ Delegado
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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 Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200467061 Vitima: JOSE RAIMUNDO FERREIRA BARBOSA

Data do Acidente: 25/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE RAIMUNDO FERREIRA BARBOSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOSE RAIMUNDO FERREIRA BARBOSA
Valor: RS 843,75

Banco: 323

Agéncia: 000000001

Conta: 007336528816-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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



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: 08/01/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RAIMUNDO FERREIRA BARBOSA

BANCO: 323
AGENCIA: 00001
CONTA: 007336528816-4

Nr. da Autenticacdo 8F689009CC4BS8EO1



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373881/20
Vitima: JOSE RAIMUNDO FERREIRA BARBOSA Data do acidente: 25/09/2020
. ) P . . JOSE RAIMUNDO
CPF: 204.844.612-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA BARBOSA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE RAIMUNDO FERREIRA BARBOSA : 204.844.612-49

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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: 22/12/2020 Data do cadastramento: 22/12/2020
Nome: JOSE RAIMUNDO FERREIRA BARBOSA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 204.844.612-49 CPF: 413.653.806-53

JOSE RAIMUNDO FERREIRA BARBOSA MANOEL COELHO NETO



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200467061 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RAIMUNDO FERREIRA Data do acidente: 25/09/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
BARBOSA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
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 LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

OUTORGANTE: "
NOME:_, 'Yr-;,-j;_{-'— /}7 7/ 2y SO )f ,F / / é’f //i;; ﬁe}fﬁ:ﬂ?
NACIONALIDADE: __Gzd5t Lojea ESTADO CIVIL:

PROFISSAO: i : CPE: 2 7L A7 i
ENDEREGO: I~ &2 ALACL— i'%%% Ex?:,fm:?ffﬁ/ff el

VITIMA. A ) B e =i FEHZ LT g pfazsg
ﬁ ﬁy

CPF: 20 : ~/77 - Z¥ DATADO ACIDENTE: (/2 A0 120l
NATUREZA: ( ) DAMS (/7 INVALIDEZ (X ) MORTE

OUTORGADA:

NOME: DENILZE CORREA DANTAS

NACIONALIDADE: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

PROFISSAO: EMPRESARIA RG: 3142655 SSP/RR CPF: 792.657.152-00
ENDEREGO: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por fa‘-r"ﬁé MPEL a que tem direito o outorgante,
junto a qualquer 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 orgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 0rgaos privados, alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT,

Py Boa VistaRR _ 2~ de £, ot St 2020

e

,::.:";}-\.
o’ /: ; N - )
}"/ 2 ,( Lf‘eaé-"r?u{_ﬂk‘?;’;)ﬁ F Ed”@é"—c_ﬁ.{

Assinatura

Obs. — Reconhecimento por autenticidade.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200467061 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RAIMUNDO FERREIRA Data do acidente: 25/09/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
BARBOSA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
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 LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200467061 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RAIMUNDO FERREIRA Data do acidente: 25/09/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
BARBOSA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
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 LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




