| TAU - UNI BANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 341 AGENCI A: 0477 CONTA: 000000078857- 4
DATA DA TRANSFERENCI A: 16/ 07/ 2020
NUVERO DO DOCUVENTO
VALOR TOTAL: 2.362, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  SERG O DOS SANTOS Sl LVA

BANCO 341
AGENCI A: 08526
CONTA: 000000030159- 6

Aut ent i cacao:
7F897030DD40D67AD958669257AB5290A4924981290E89FDE93FF01 B4 DBEF9EA



Seguradora

{(} LiDER PED!DO DO SEGURO DPVAT

Administradors da Segur DPVAT

2- N2 do sinistro ou ASL: 3 CPF d§|t1m4 - Nome cqmpleto dgvitima:
90 - 22 dF5 Sonten Al

( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica IMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

S-Eme completo: Q g _(__.m MA%Q f{ CPF: ;4. ?g} '?-09

( Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [i¢] INvAUIDEZ PERMANENTE [ MoRTE J
<

derego: 9 )‘i 2’ 10 - Complemento:
&W AA -
Bairro Q 12 - Cid t 13Qsﬁo: @ / 6 / 5
x Vauk mma Jém [YEVe) 4
- E-mail: 46 Tel.(DDD): /-/6
I 3-385
@ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
4] .
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(3]
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
. RECUSO INFORMAR [J R$1.00A R$1.000,00 ] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J AciMA DE R$5.000,00
i L e . R g 2t
§§‘21 D BANCARIOS: ... (BENEFICIARIO’ DAINDENIZACAO [] REPRESENTANTELEGAL DG BENEFICIARIO DAINDENIZACKO (PAIS, ;UﬁBA?QOR/TUTOR)
[N r o SR i R
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opggo) E CONTA CORRENTE (Todos gs bancos)
[ Bradesco (237) b o zan) Nome do BANCO: Jfllh 5 N

[J BancodoBrasi{001)  [[] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:@D conTA: jo AGENCIA:O conta: (30 4 5 Q j

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
(@ queeu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apés a efetivagdo do créd|to quitagdo total do valor recebido.

AN

7~

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

o Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

INVALIDEZ
PERMANENTE

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta¢do médica

- apresentada sem a apresentac¢io do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & anéalise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contetido.

J\

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

o @ ggfi% " Zé Data do

, Vi . obifo davitiha: e
25 - Grau de Panentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), |nformaro nome completo

P

D Casado no éwil) []Divorcnado []W

e B

-
N

barado)udicialmente DVI Vo,

28 - Vitima D Sim | 29-Setinhafilhos, informar | 30-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima [:lSZm 32- Se tinha irmdos, informar | 33 - Vitima deixou D Sim
teve ﬂlhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nasdtum(\minasoer)?D Nzo | teveirmdos? DNEO Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, aindenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiérios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragfo ndo verdadeira poderd gerar a obriga¢o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

N
o # 38-12 | Nome:
2 Impressao 35 - Nome legive! de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N digital da
5 vitima ou
-Q beneficiari Assinatura da testemunha
o eneticiario 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a1 .22 : ’
=8| 150 alfabetizado e quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:
o CPF:
2
37 - Assinatura de quem asslna a pedido (a rogo)
 Assinatura da tesfemunha

40 - Local e Data

41- Ass In ura da vltlma/beneﬁaéno (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - AssInatura do Procurador (se houver}
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA e, ° 0y "Se,,
POLICIA CIVIL ", R%?%e I ing, e 1o,
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - ‘%@ doy,

418.'"-... '..'u~..

"7,“' '..‘q..'.'. e {
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0000660212020 =2
e,

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 13/02/2020 10:02:58  Data/Hora Fim: 13/02/2020 10:02:58
Origem: Policia Judiciaria Data: 13/02/2020
Delegado de Policia: Eric Silva Pereira

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragdo: Delegacia de Acidentes de Trénsito

Data/Hora do Fato: 18/01/2020 16:00 (Hora Aproximada)
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Centro
Logradouro: Glaycon de Paiva
Ponto de Referéncia: Prdximo ao Quartel da Policia Militar e & antiga CARRORAIMA
Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1223: LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO Veiculo
AUTOMOTOR (ART. 303 DA LEI! 9.503/1997 - CTB )

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO )
Nacionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

[Nome Civil: SERGIO DOS SANTOS SILVA (VITIMA , ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 31/08/1970  Idade 49

Profisso: Auténomo Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto
Estado Civil: Divorciado(a)

Nome da Mae: Anita dos Santos Silva Nome do Pai: Eros Barbosa Silva

Documento(s)
RG: 86646
CPF:451.874.791-72

Endereco |
Municipio: Boa Vista - RR |
Logradouro: Rua: 08 N°: 174 |
Complemento: Casa
Bairro: Jardim Tropical

Nome Civil: ANITA MENDES DOS SANTOS (COMUNICANTE , PROCURADOR )
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 14/06/1950 |dade 70
Profissao: Do Lar Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto
Estado Civil: Divorciado(a)
Nome da Mae: Abelita da Silva Rosa Nome do Pai: Aurino Pereira dos Santos Rosa
D men
o Impresso por: Jeane Brito Dos Santos Pagina1de2
g‘z Resp Data de Impresséo; 30/06/2020 14:23:28 PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA " S o
POLICIA CIVIL 7

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR gy ’ ""--dao é
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00006602/2020 .

RG: 196530
CPF: 181.193.871-04
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua 08 N°:174 ,
Complemento: Casa
Bairro: Jardim Tropical
Telefone: (95) 98114-1995 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Automovel/Utilitario/Camioneta/Caminhon
CPFI/CNPJ do Proprietario 04.819.323/0004-05 Placa NAQ-6455
Renavam 01152146634 Nimero do Motor CSE301339
Nimero do Chassi 9BWAG45U6JT152311 Ano/Modelo Fabricagdo 2018/2018
Cor BRANCA UF Veiculo RR
Municipio Veiculo Boa Vista/RR Marca/Modelo VW/NOVO GOL TL MCV
Modelo VW/NOVO GOL TL MCV Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregado
Nome Envolvido Envolvimentos
Desconhecido 1 Depositario, Possuidor
RELATO/HISTORICO

A comunicante Senhora ANITA que é Procuradora do seu filho e vitima o Senhor SERGIO (COPIA ANEXA), compareceu
nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local descritos acima, quando SERGIO estava trafegando a pés em
cima da calgada, empurrando o seu carrinho de suco, Que o veiculo devidamente descrito acima, subiu na calgada e colidiu
em SERGIO, Ihe causando lesdes corporais e danificado-o o seu carrinho de suco. Que o condutor do veiculo ocasionador
tentou fugir, mas foi impedido por populares. Que ainda no local o condutor do veiculo ocasionador pediu para que a policia
ndo fosse acionada, pois arcaria com os prejuizos, permanecendo no local até o resgate de SERGIO pelo SAMU. Que o
motorista ocasionador forneceu nimeros de telefone para contato, sendo que nenhum existe, ou seja, sumiu/desapareceu.
Que a comunicante tem videos do momento do resgate de SERGIO na qual aparece imagens do motorista ocasionador. Que
a Senhora ROSANGELA CARVALHO DA SILVA, CPF 320.418.292-49, End.: Rua Edmundo Sales, N° 929, Bairro: Buritis,
Tel. 99111-6461, testemunhou o fato. Que o motorista do veiculo ocasionador aparentava estado de embriaguez, segundo

testemunhas. QUE DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. E o registro.
ASSINATURAS
Jefferson Inacio Araujo Sérgio dos Santos Silva
Agente de Policia Vitima, Envolvido
Matricula 42000908

Responsavel pelo Atendimento

“Declaro para os devidos fins de direito que sou ofa) Gnico(a) dvei pelas acima das e clente que poderel civil & pela pi e que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunclagfio Caiuniosa e 340-Comunicaglo Falsa de Crime ou de Contravengio do Cédigo Penal Brasiieiro.”

a Impresso por: Jeane Brito Dos Santos Pagina 2 de 2
{z EHIESP patade Impressaor  30/06/2020 14:23:28 PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
ROERQIGMIAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

Lﬂmmvoc&

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R. CC 11, 294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25
OBSERVACOES

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

recorte aqui

autenticagdo mecéanica

N ERG_I A

Wmvoc&
| codpiGo UNICO
| 703494

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

| MES
03/2020

IE: 240070223

| TOTAL A PAGAR
R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

Www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php

1/1



00020905

- carta_01 - INVALIDEZ

o
—
e
—
o
=
(%)
o
o)
~—
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200243257 Vitima: SERGIO DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 18/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SERGIO DOS SANTOS SILVA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 15931190
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 19 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200243257 Vitima: SERGIO DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 18/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SERGIO DOS SANTOS SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SERGIO DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000030159-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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






2

PROCURACAO

OUTORGANTE : :
NOME: 5@?01 9 (%@D 4 oA C gz ,&/Co\ . a2
NACIONALIDARE: KN 0 400 VP2 > ESTADO cgté - OVl | o
s COMAT VL0 8. ; .
CPF:UA 4 -HF74 TG ECO: Ié @, DX J
BAIRRO: Ay CIDADE:.__ £ (Juu Dl
CEP_ &P, -
{ S ﬂ [T
» ACIDENTE:
NATUREZA; () DAMS (7 INVALIDEZ (_) MORTE

OUTORGADA :

NOME: {4 44 ﬂ LQ/M 6:0)/3@9/ (D PAan o
NACIONALIDADE: Dy5.0/ 00 )

ESTADO CIVIL: S0 Nz i O

PROFISSAQ: O 1710 OV

NDORG.JASGL TF ~ =~ ORGAO EMISSOR:_ 23 P—_ ER

DATA DE EMISSAO: [ 3 - 7% %/bazo
N° CPF; ; ; o & ’
ENDERECO: Eé :gi Weral N D94 Lowire. z/%)%:a/t@_

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT porm%, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio BPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em 6rgdos publicos, municipais, -
estaduais ou federais, ou 6rgéos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagédo de sinistro DPVAT.
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*

M&, (F deém de 20_S0

Doriglo elon Aonatin Alba

Assinatura

Obs ~ Reconhecimento por autenticidade.










RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0190473/20
Vitima: SERGIO DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 18/01/2020
CPF: 451.874.791-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: gIE&/GAIO DOS SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

SERGIO DOS SANTOS SILVA : 451.874.791-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacdao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestdes, 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: 08/07/2020 Data do cadastramento: 08/07/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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LIDER - PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sequra DPVAT

{ G Segupadors DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
Central Ouvidoria: 0800021 91 35

SAC {para reclamages e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 0221206 |

- \
INFORMACOES IMPORTANTES
O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:
http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP? n2 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniza¢es. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.
Arecusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indeniza¢do do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF2.
' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO.  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCE!RAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IL{CITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98. J
.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0190473/20
Vitima: SERGIO DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 18/01/2020
CPF: 451.874.791-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: gIE&/iIO DOS SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

SERGIO DOS SANTOS SILVA : 451.874.791-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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: 08/07/2020 Data do cadastramento: 08/07/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200243257 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SERGIO DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 18/01/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 26,41
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: 42

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50


































































































































