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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, 21 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210010303 Vitima: DEIVYD BENNE SOARES FERREIRA

Data do Acidente: 16/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DEIVYD BENNE SOARES FERREIRA

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

Multa: R$ 6,32
Juros: R$ 0,83
Total creditado: R$ 2.538,40

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DEIVYD BENNE SOARES FERREIRA
Valor: RS 2.538,40

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 000010210039-X

Tipo: CONTA POUPANCA

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



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/02/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.538,40

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEIVYD BENNE SOARES FERREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000010210039-X

Nr. da Autenticacdo 4114A66192EC2ECT



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210010303 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEIVYD BENNE SOARES FERREIRA Data do acidente: 16/05/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/02/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA ESCAPULA ESQUERDA. PG 2
FRATURA TRANSTROCANTERIANA DIREITA. PG 2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR OMBRO ESQUERDO E ALTA MEDICA. )
TRATAMENTO CIRURGICO QUADRIL DIREITO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSQOS. ALTA MEDICA. PG 4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO E DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO E
sequelas: MODERADA DO QUADRIL DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM PG 5

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)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
0: DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

S

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00015853/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
Dala™ora Inico do Registro: 01/09/2020 113333 DateMora Fim: 04/09/2020 11:3358
Dalecado de Polica  Jusailion da Costa a Siva

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuracio.  Delegacia de Acidenias de Transic
DataHora do Faro: 18052020 17:20
Local do Fato

Municipsn. Baa Vista (RR)

Bawro, Zona Rural

Logradouny: Ponie do Xida! vicnal 1. PA Nova Amazonas

Complemento: Proximo do Lago do Robedinha

Tipo do Local: - Via Publica

Descricgo do Locsl:  Ponie do Xadal, vicinal 1. PA Nova Amazonas

Maturaza Maeio(s) Empregadols)

20086; ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA FATAL PROVOCADO PELA Velcuio
PROPRIA VITIMA,

ENVOLVIDO(S)
INome Civil: FRANCISCA KEROLAYNE DO VALE RODRIGUES (VITIMA (AUSENTE))
Nacionabdade: Braséeira Sexo: Feminino Nasc: 23/08/1997  igade 22
Profiss&o: Nao informaoc
Estado Civil Salteraia) Naturahdada: Boa Veta - RR
Mome da Mae: Evandde Alves do Vale Nome do Pai: Franczsco Rodngues da Siva

Documentois)
RG: £14926-2
CPF: 017.872.752-40
Engerege
Municigio. Boa Vists - RR
Logredours; Rus. Django da Siva MY SN
Bairro: Carand

[Nome Civil. IESIO BORGES DOS SANTOS (TESTEMUNHA ) |

Macionabdade: Brasileira Sexo- Mascubing Masc: 25/10/1988  idade 21
Profissao; Policial Militar

Estado Chvil: Soltero(a) MNaturalidade Pindang-Mirim - MA
Nome da Mae Anionis Borges dos Santos Mome do FPaic Fai Kao Declarado

Documentols]
RG: 334102-0
CPF: 003 629 B62-T1
Enderece
Mumcipio: Boa Vista - RR
Logradourn Avends das Guisnas N* 5N

impresss por Hosana Jucara Vilsca Moreirs Pagina 1 de 3
a g SH Daa de Impressio DL 123224 Fig - Frocedimentos Pokcgis Eletrinicos
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< COVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬂ POLICIA CIVIL

W

BOLETIM DE OCORRENCIA

Complemento: CIPTUR

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO -BOA VISTA

N°: 00015853/2020-A0"

Bairro: Trezs ga Setembrg

CEP. 69313818

Estado Chal Sem Informacia
Nome da Mae: Kelvagean Soares da Coneeicag

Documento(s)

RG: 134827

CPF. §51.500 402-82
Endereco

Municiplo: Boa Vista - RR

Logradours; Rua SD Diango da Siva
Bairo: Carana

Masc 09/03'1978 idade 47

Naturalidade Mossoed - BN
Nome do Pai Miguel Ferrara da Siva

N®:251

Nome Civil: DEIVYD BENNE SOARES FERREIRA (VITIMA (AUSENTE),
Brasieira

Nacionahaade.

ENVOLVIDO IAUSENTE))

Sexo. Masculng
Profissde Autdnoma

Estado Civi. Solteirora)

Mome da Mae Kelvageanse Sozres ag Cancescdo
Em Servigo. Sim

Decumantols)
RG: 267274

CPF- 564 238 35 04

Enderago
Municipic. Boa Vista - AR
Logradowro: Rua; Django da Silva
Bairro. Carand
Telsfone: (95} 8122-3282 {Cetular)

Masc: 23081887 Kade 32

Naturabdnde Boa Visg - RR
Nome do Pai: Miguel Ferreira da Siha

N® 521

!ﬂl‘.ﬁl SGT PM 5.CRUZ
Neme Civil: SEBASTM DA SILVA CRuUzZ [COMUNICANTE |

Sexo: Mascyuling
Pmﬁsﬁn.FnimMiﬁm

Eﬂadnﬂmﬁm!ﬂhmqﬁn
Nome da Mae Amela da Silva Crur

Documentois)

RG: 3836525

CPF: 643.405 837.58
Enderego

Municipio Boa Vista . RA

Logradours: Avenidas Guinas

Comglemento- PMRR- CIFTUR

Bairmo: Treze de Setsmbrs

Masc 22051578 ioade 49

Naturakdade Manaus - AM
MNome do Pai Antonig Lopes da Truz

NE:-SIN

Impresss por Rosans Jucam Viacs Morera

a Snewp Dats de impressdo. 221122020 122324
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Fis: 3

Visto:
4 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL

0_ DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00015853/2020-A01
Talalone: :55i9915?-5u1915emmn

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo AWmewc:anhnma:Cmmmn
CPFICNPJ da Froprietarig 017972 75243 Placa MAP125+
Ranavam 01140008287 Niomero do Maotar CCRM741B8
Nimero do Chassi SEWKBASL9 PO TERT Ano/Maodeto Fabricagdo 201872017
Cor BRANCA UF Veicule RR

Municipio Veiculo Boa Vista
Modelo VW/NOVA SAVEIRO B8 MEBVS
Quantidade 1 Unidade

Marca/Modalo VWHNOVA SAVEIRD RB MBVS
Veiculo Adulterado? Mo
Shtuagio Meio Empregado

Ultima Alualizagho Denatran 26/08/2010 Situagio do Veiculo ALIENACAQ FIDUCIARIA -
REST SEN TRIBUTARIO
lllo-ml Envolvido Envolvimentos :I
Francisca Kenlayne do vale HRodrgues

Propratana

RELATO/HISTORICO
Excalentissima Senhorg Delegada, Comunicamos s Vossa Exceléncia gue ho sabado dia 16/052020. as 22h03min, o
SGT/PM Sebastdio da Sika Cruz, e sua guanicio, entregaram nesis Dalegacia o ROPPM n° 812272, assinado pelo
CBPM R. Oliveira, Matriguta o 409944 comunicandn o seguinte fato:
Segundo o5 Policiais Miitares, foram acorados via CIOPS, para atenderem uma ocoméncia de acdente de ransio. na

ASSINATURAS
- . < N ko
e =—n S e f’;_)_; '"--_;J/ s o Ve SR S Y
Fatrica de Amorin Damascano ) Denvyd Banne Soares Terrera
Asnts 38 Poboa Vitrma, Ernobodg
Matriculs 42000338

Remponasvel pele At rang
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RORAIMA ENERGIA

)Romm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 891, CENTRO - BUA Y 1STA

i CNPJ: 02.341.470/0001-4 |E* 24007022

L

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NEF - 5263295

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAQ, 1832 . 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RE
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUM
| 1089170 | 05/2020 | 25-APR-20 a 25-MAY-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 653 | 11-JUN-20 | RS 554.71

OBSERVACOES
5 referente a emissao de seguinda via de payanignis nal s
yma Snergin L ROO 70 59 120

rizcoot Lek QL

RORAIMA ENERGIA

-r )\ zRO MA AVENIDA CAPITAQ ENE GARCEZ, §91. CENT RO - BOA VISTA

CNPJ: 02 341.470/0001-44 IE 24007022°
| CODIGO UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR

05/2020 | RS 554,71

: -. El TEAMTLIE %
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RORAIMA ENERGIA

)Romm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 891, CENTRO - BUA Y 1STA

i CNPJ: 02.341.470/0001-4 |E* 24007022

L

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NEF - 5263295

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAQ, 1832 . 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RE
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUM
| 1089170 | 05/2020 | 25-APR-20 a 25-MAY-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 653 | 11-JUN-20 | RS 554.71

OBSERVACOES
5 referente a emissao de seguinda via de payanignis nal s
yma Snergin L ROO 70 59 120
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RORAIMA ENERGIA

-r )\ zRO MA AVENIDA CAPITAQ ENE GARCEZ, §91. CENT RO - BOA VISTA

CNPJ: 02 341.470/0001-44 IE 24007022°
| CODIGO UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR

05/2020 | RS 554,71
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O LIDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
N PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

mﬂ&ummmm emhw-wmmhM|
m-wmmmrmmmmum

wh-wqcmxmwthmmun I whﬂﬁmlﬂmlﬁhﬂrmmuﬁ | Central Owvidoria: 00O 021 81 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

© preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidagho de sinistre,
disponivel na Eenderece eletrinicn:

hlt;:,.'fm!.luup.w.hf.f'llﬂ.IHTEEA.WEB.I'DOCDI.IGIH.M_ASPH?TI%lﬁmmiﬁ
A Circidar SUSEP' n® 445/12. que trata da preventdo & lavagem de dinheiro no mereado segurador, determing gue todas a5 Seguraderas sho obrigadas

# CONStUIr tadastro das pessoas envilvidas no pagamento de indenizagles. Este cadastro deve conter, sié¢m dos documentos de identificagcio
pessoal, informacBes scerca da profisslc e da falus de rends mgnsal, além da respectiva decumentacio comprobatdcia.

confarme estabelece a Circular nomerg A45/12,

-

s

Pelo exposto, ey -1 f Cag CL-’ f_'.-fl-.l.%g

inscrito (a) mo CPR/CNPI_38 3 OS1.5149 / Uﬁ na qualidade de Procuradar (a} / Intermediario {3) do Beneficidrio
r %
M Bem Me  Seosien CAAND 4G inicrita [a) no £PF sobo Nt D6y 3 30 0% g .

¥ e
do sinistro de DPVAT cobertura g.jnj.:.ﬂ lggg da Vitima M B-‘.‘.'h"n e . F 0 N g )

inscrito (a) no CPEsobo Ne_ D6 4. 1 36 2452 g 4 _ conforme determinacdo da Circular Susep 445,13

Dedlaro Profisssp: Renda:

# apresento o: documentos comprobatbrios:

B4 recuso informar

~
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009606/21
Vitima: DEIVYD BENNE SOARES FERREIRA
CPF: 964.236.252-04
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuragao

DEIVYD BENNE SOARES FERREIRA : 964.236.252-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 16/05/2020

Titular do CPF: DEIVYD BENNE SOARES

CPF de: Proprio FERREIRA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao 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

A indenizagdo 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

Data da apresentacdo: 11/01/2021
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA
CPF: 383.051.512-04

ILOIR INACIO DE SOUZA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 11/01/2021
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009606/21
Vitima: DEIVYD BENNE SOARES FERREIRA Data do acidente: 16/05/2020
. ) L peg . . DEIVYD BENNE SOARES
CPF: 964.236.252-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

DEIVYD BENNE SOARES FERREIRA : 964.236.252-04

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 apresentagao: 11/01/2021 Data do cadastramento: 11/01/2021
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 383.051.512-04 CPF: 020.134.582-07

ILOIR INACIO DE SOUZA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



