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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210217096 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE VALDEMIR PEREIRA Data do acidente: 20/10/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/09/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO PE DIREITO (PG 1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: BAM PG 1 . .
EM TOPOS oS DOCUMEN,TOS MEDICOS ACOSJ'ADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS EERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0167464/21
Nimero do Sinistro: 3210217096
Vitima: JOSE VALDEMIR PEREIRA Data do acidente: 20/10/2020
CPF:112.076.122-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE VALDEMIR PEREIRA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

ERICA SILVA FRANCO : 019.877.842-27
Declaragao Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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.
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00020489

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 Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210217096 Vitima: JOSE VALDEMIR PEREIRA

Data do Acidente: 20/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICA SILVA FRANCO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE VALDEMIR PEREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentacdo do Laudo do Instituto
IML Medico Legal-IML.

Documentagao Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificacdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

Declarag¢ao Apresentar o formulario "Declaragdo de Prevengao a Lavagem de Dinheiro", pois ndo
Circular SUSEP foi entregue. O formulario e maiores informacgdes estdo disponiveis em nosso site.
445/12

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 17044742
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H"‘ Pag. 00917/00918

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, 22 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210217096 Vitima: JOSE VALDEMIR PEREIRA
Data do Acidente: 20/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE VALDEMIR PEREIRA

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 20/10/2020, emitido pelo Dr.

ESIO BOTELHO CRM n? 1890 - RR, da Instituicdo SUS, 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? 17056556



Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do run-off do Consdrclo OPVAT

' Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [_] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE l

~

[2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: Nome completo da vitima: |
112°03¢ 192-00 1308 0n) domig  Qepeion )
( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2612/2021 )
5 - Nome completo: 6 - CPF: )
Sose. UALDemir. Peveipn 11).036.122-00

7 - Profissdo: 8- Enderego - 9 - Numero: 10 - Complemento

MOTORISTA Pun: CUlas ey weloso flHO | 440 | Cekna

11 - Bairro: 12 Cidade: ey 13 - Estado: 14 - C'EP: )
OPepn o0 Rop_VisTo B | "o rie-29%
15 - E-mail: |.(DDD):

Qe MUT. 2085 9ol ol eern (651981 51 - S8R

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CUR)—\}DOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

L
<
.‘f 17 - Nome completo do Representante Legal:
%)
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
Q
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderecgo acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
<
T ——— [[] RECUSO INFORMAR [] R$1.00 AR$1.000,00 [[] Rrs$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem RENDA [C] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima bEe r$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco(237) [ ttaci (341) Nome do BANCO:

— 4 Bancodorasil(001) [ caixa Econdmiica Federal (104)

AGENCIA: conta:( )9 (09 4 J AGENCIA:C)D conta: JO

(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 bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Atengdo! Campo de preenchimento obrigatdrio para vitima e/ou beneficiario menor de idade representado.

Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais e bancédrios do menor de idade, ora indicado, nos limites que
forem necessarios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tais
dados com terceiros com os quais tenha legitimidade, se necessario, para fins de analise e liquidagdo do pedido de indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT.

AV

22 - DECLARAGAO 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

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que
® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
L ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito 0 prosseguimento da analise do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentagao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quant!flcacao das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

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

J\.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado

Bt [Jsotteiro [7] Casado (noCivil) [ ] Divorciado [ ] Separado Judicialmente [ vidvo 24 - Datado

Obito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - Vitima deixou D Sim
teve fiIhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D N3o | teveirmaos? DN§° Vivos: Falecidos: pais/avads vivos? N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal.

N\
= 38 - 12 | Nome:
<Dt 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N
=
§ Assinatura da testemunha
o 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
<
o CPF:
4
4
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo
- P /) laroe )/ /A\ Assinatura da testemunha

s //:C,L/[/ <L

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
N7. Accinatiira dn Ranracantanta | aoal lca hninor) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)




Fils: 1

, Visto: |
g, GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
P, POLICIA CIVIL
’&*g"’ 5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00025150/2021

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 30/06/2021 10:08:01 Data/Hora Fim: 30/06/2021 10:34:32
Origem: Orgdo: Pessoa Fisica - Particular Tipo Documento: Relatdrio de Atendimento Policial
Delegado de Policia: Juseilton da Costa e Silva

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

Data/Hora do Fato Inicio:  20/10/2020 11:30 (Data e Hora Aproximadas)
Data/Hora do Fato Fim:  20/10/2020 11:40 (Data e Hora Aproximadas) ’
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Centenario
Logradouro: AV: CENTENARIO N°: S/N VIA PUBLICA
Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1195: ACIDENTE DE TRANSITO AUTO LESAO Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

lNome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) I
Nacionalidade: Brasileira

[Nome Civil: JOSE VALDEMIR PEREIRA (COMUNICANTE , VITIMA ) I
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 16/02/1958 Idade 63

Profissao: Motorista
Estado Civil: Uniao Estavel Naturalidade: Boa Vista - RR
Nome da Mae: Maria de Lourdes P Plpacido

Documento(s)
CPF: 112.076.122-00

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA ELIFAS LEVI VELOSO FILHO N°:440
Bairro: Operario CEP: 69.300-000
Telefone: (95) 99139-6602 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

Senhora Delegada: O Comunicante acima qualificado, veio relatar que transitava no local mencionado,conduzindo sua
MOTOCILETA HONDA BROS PLACA NAM 0386, Quando foi fechado por um desconhecido em carro siena cinza.Que nao
conseguiu identificar a placa.Que foi conduzido ao PS Cosme e Silva,Que fraturou seu tornozelo direito.Este é o Relato.

e Impresso por: Adelson Araujo Viana Junior Pagina 1 de 2
Data de Impressao: 13/07/2021 10:14:05 PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos
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Fls: 2
Visto:

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

NS
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00025150/2021
ASSINATURAS
Gileno Cley Gomes Passos Jose Valdemir Pereira
Agente Carcerario 4 Comunicante, Vitima
Matricula 42000886
Responsavel pelo Atendimento
“Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) Unico(a) pelas inft acima e ciente que poderei civil e cril ite pela p ¢80 que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciagéo Caluniosa e 340-Comunicagio Falsa de Crime ou de Contraveng&o do Cédigo Penal Brasileiro."
'!"
2 Impresso por: Adelson Araujo Viana Junior Pagina 2 de 2
2 O3 o

Data de Impresséo: 13/07/2021 10:14:05 PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Pl s -4 s s BV

L.

- "
( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [_] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE ]
4

(" 2. Ne do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: n 4 - Nome’comlpleto da vitima: | . oy )
! 112.036 122-00 150<e. UA Do YePe RN P

[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 §12/2021 )

5 - Nome completo: 6 - CPF: i Ny
~_ 050 VALDe IR Peperpn 11J.036.192-00
7—Proﬁ§$5%: < 8 - Endereco: _ . o g Wa 'L 9 - Nimero: 10 —_}Cofmp!eq_'eento:
DO TORISTA eon. CUlasS ey WelosO hHO | 440 | ChlA
11- Bairro:C y 12 - Cidade: /} L il 13- E\sta:{o: 14 - CEP:
i ~ - . ] b
©Pepn 0 0B VisTa PR 6S.316-249%
15 - E-mail: . —~ " 16-T, I,&JDDi: =
Qrueo sMiévo. IOLS gnucolo) ok Cern (45 i Ql 51 - 585K
w DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURKDOR} PARA ViTIMA;’BENEFICIARIG MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
z
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(8]
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
<
S  20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: D RECUSO INFORMAR D R$1.00 A R$1.000,00 D R$2.501,00 ATE RS$5.000,00
D SEM RENDA D RS$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE R55,000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixa. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ taa (341) Nome do BANCO:

. [ BancodoBrasi(001) [T caixa Econdmica Federal (104)

AGF:NClA: conta:( )G (09 4 ] AGENClA:DO conTA: JO

(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 bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido.

Atengao! Campo de preenchimento obrigatdrio para vitima e/ou beneficiario menor de idade representado.
Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais e bancarios do menor de idade, ora indicado, nos limites que
forem necessarios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tais
dados com terceiros com os quais tenha legitimidade, se necessdrio, para fins de andlise e liquidagdo do pedido de indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT,

\
FAS

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

D Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6,194/74), uma vez que:
® Nao ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo medica

apresentada sem a anresenta'g,ﬁo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 analise medica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo

automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74.
Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.

=
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

LN

T e N o o Pnee
il davitima; L] sekeiro [] Casado(nocCivil) [ Jivorciado [] Separado udiciaimente [ Jvidvo | G 3 i,

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - \fitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima [JSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 _ vitima deixou D Sim
teveﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nasdturo(\ﬁinasca'}?D N3o | teveirmaos? DNgo Vivos: Falecidos: pais/avas vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devica, a indenizacao do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando cierte, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

A\
38-12 | Nome:
(=]
2 35- Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N
=
o Assinatura da testemunha
<
] 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo} 39 - 22 | Nome:
<
o CPF:
<
Z
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) > ! >
P 740 Assinatura da testemunha

Criiid s

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
A2 Aecinatiira dn Ranracantanta | aaal fea hainart 43 - Assinatura da Pracurador (se houver)




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA. |
“AMAZONIA: PATRIMGNIO DOS BRASILEIROS”. |
; POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA.
Y %‘ INSTITUTC DE MEDICINA LEGAL - IML-RR
- S

%\
Z
o
o
DR. BENIGNO JOSE DE OLIVEIRA.

5 PCRRIMLIRR
*

|
|
LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO-LESAO CORPORAL-N? 2821/2(*21 /IML/RR W
Destino: 5° DISTRITO POLICIAL/RR. |

AUTORIDADE REQUISITANTE:
- Delegado (a) de Policia Civil: FERNANDO BRUNO DE SOUZA
- Requisigao: N! 81/2021-5DP. Referéncia: BO. N? 25150/2021.

NOVE JOSE VALDEMIR PEREIRA
i NOME SOCIAL: PREJUDICADO

W, [ HL) O - |

'NACIONALIDADE: BRASILEIRA NATURALIDADE: BOA VISTA - RR

IDADE: 63 ANOS _ SEXO: MASCULINO

'ESTADO CIVIL; UNIAC ESTAVEL COR: PARDA

PROFISSAC. MOTORISTA ESCOLARIDADE: MEDIO COMPLETO B
DOCUMENTACAOQ: RG. N? 29797 — SSP/RR TELEFONE: 99139-6603 15

FILIACAO: ANTONIO PEREIRA PLACIDO E MARIA DE LOURDES PEREIRA PLACIDD

ENDERECO: RUA ELIFAS LEVI VELOSO FILHO N° 440, BAIRRO OPERARIO - BOA VISTA/RR

DATA/ HORA DO EXAME: 01/07/2021, as 8 horas e 20 minutos.

Obs: Os profissionais abaixc designados pelo (a) Diretor (a), prestam o solene compromisso de| elaborar o laudo |
_descrevendo com verdade todas as circunstancias que encontrarem, descobrirem e observarem.
HISTORICO:

- Relata gue foi vitima de acidente de transito em 20/10/2020.

DESCRICAO: i
~ Teve fratura em tornozelo direito. Deambula com dificuidade. Edema em tornozelo referido.
~ Relata que necessita cirurgia.

DISCUSSAO:
~ Trauma por agao contundente em membro inferior direito.

CONCLUSAO: |
~ Necessita exame complementar apés 120 (cento e vinte) dias. Nexo causal e temporal

QUESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS. !

~ 1¢ Ha ofensa & integridade fisica ou a saude do paciente? SIM. ’

~ 2° Qual o instrumento ou meio que a produziu? INSTRUMENTO CONTUNDEINTE

~ 3% Foi produzido per meio de veneno, fogo, explosivo, tortura ou por meio ansubloso ou cruel?
NAO. |

~ 4" Houve perigo de vida? NAO. ?

~ 59 Resultara incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30 dias? SIIUI

~ 67 Resultara incapacidade permanente para o trabalho; ou enfermidade mcurav|el ou perda ou
inutilizacdo de membro, sentido ou fungdo, ou deformidade permanente? P EJUDIC'ADO
NECESSITA EXAME COMPLEMENTAR PARA VERIFICACAO DE POSSIVEIS
SEQUELAS DEFINITIVAS APTOS 120 (CENTO E VINTE) DIAS.

T
a

$por erverdase dygte este cusumesto Que Qepois Oe rewsado € achads corforme sers essinade prles prelissiones sbaue & por mim Claudete Silva Maranhgo: | .
> v
— e A |
y i
- IML-RR & |
Av.Venezuela n° 2.083, Bairro Liberdade, CEP £69.308-005 — Boa Vista/RR. =y o |

Tel. (95) 2121-3409 (Recepcao), (95) 2121-3430 (Diregao). 0 !
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02/03/2021 Via de Pagamento para o mes/ano: 02/2021 referente a UC: 493252

RORAIMA ENERGIA

'E : IE!‘R“‘G“ ul A‘ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

WWM CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 6978959

RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS
R. LAURO ALEXANDRE DA SILVA, 1191,

PINTOLANDIA 69316745 BOA VISTA RR X
| copIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
493252 02/2021 13-JAN-21 a 09-FEB-21
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
692 06-MAR-21 R$ 627,95
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo seré cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA
RON IEWR lGUlAl ' AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luoda en V0% CNp: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| coDIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
493252 | 02/2021 | R$ 627,95

836000000064.279500750005.000000000497.325202210051

https://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php (Al



PODER JUDICIARIO
JUSTICA FEDERAL

TRIBUNAL REGIONAL FEDERAL DA 12 REGIAO
CERTIDAO JUDICIAL CRIMINAL 11320973/ 2021

CERTIFICAMOS, na forma da lei, que, consultando os sistemas processuais abaixo indicados, NAO
CONSTAM, até a presente data e hora, PROCESSOS de classes CRIMINAIS contra:

ERICA SILVA FRANCO
CPF/CNPJ: 019.877.842-27

Certidao emitida em: 02/03/2021 as 04:52:32 (data e hora de Brasilia)
Observagoes:

a) A autenticidade desta certidao podera ser verificada, no prazo de 90 (noventa) dias, por qualquer

interessado no site do TRF1, endereco https://sistemas.trf1 Jjus.br/certidao, por meio do codigo de
validagd abaixo;

b) A pesquisa realizada com base no CPF informado abrange processos em que o titular ou seu
eventual espdlio figure como parte;

c) Nos casos do § 1° do art. 4° da Resolucdo n. 680/2020 (CPF néo informado), o nome indicado para a
consulta sera de responsabilidade do solicitante da certiddo, devendo a titularidade ser conferida pelo
interessado e destinatario;

d) Certidao expedida gratuitamente e nos termos da Resolugdo CNJ n. 121/2010 e da Resolugéo CJF
n. 680/2020;

Certidao: 11320973
Codigo de Validagao: 89FB153D8809A0D56398A33BDOCDF81B
Data da Atualizagao: 02/03/2021 as 4:52 PM

Certiddo valida para o(s) seguinte(s) érgao(s): SECAO JUDICIARIA DO ESTADO DE RORAIMA

<



@ UER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

TN

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

Central de Atendimento (para consultas sabre indenizacbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC {para reclamacdes e sugestSes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

-

INFORMAGCGES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0O=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercadc segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

Arecusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, no impede o pagamento da indenizagio do Seguro BDPVAT, contudo, por
determinacéo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacdo ao COAF2.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. > CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
.

7

Pelo exposto, eu éXYLCCQfx_ &Q’Uﬁ Eﬂ&um
inscrito {a) no CPF/CNPJ G.Lq % /‘}'? q ‘él &/ / {Q,q , naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario
SW; \)OKQDU’T\HLY\ PQJ\*\L& \/\ Ol inscrito {(a) no CPF sob o N2 _lLQO’KO ~jQQ/ C/O ¥

1 Y4 [ | ' A \
do sinistro de DPVAT cobertura davitima__YOnC U Q (-{&QY\LW PJUU&( HO
inscrito {a) no CPF sob o N¢ A &;2 ( ) };Q; . L Q ; / C C , conforme determinag¢do da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

E Recuso informar

~ i
'q N\
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declara¢io implicara na sang¢do penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.
Endereco: " - N \ Numero; Complemento: ‘
Ruo - 1o Meaeonndng. 1104 [TTOQ RO
Bairro:, ) | , : Cidade: o Estado; CEP: , ; .
P omtdlarnoln, | “* Y Rigon Ui Ao, TR 160 21 6 -HS
E-mail: . ) A ) 5 Tel.(DDD):
- iea Mlve 2048 o @) il Cern )
Local e Data:
Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



@ UER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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DLDRL.001 V001/2017



20/10/2020 ... Guia de Atendimento 17 ::

1o GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 12 Classificagao Rec/ass:f icaggo . Reclassificacdo ____ : Rec/assmcagao e S
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ___) Vermelho (___) Vermelho (___) Vermelho
! gﬁgh&?— GLE\‘N\REIKIENTO COSME E SILVA )I/-\?nra?é? ;L\aranj? ';-\f;am?
S, S/, PINTOLANDIA JVerge ¢ Vg:greeo . Verggeo

Azul Ass.: ) Azul Ass.: Azul Ass:

000822984 20/10/2020 19:06:59 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNO 19- 4
Paciente Data Nascimento Idade CNS cPE”’ Prontuario
JOSE VALDEMIR PEREIRA 16/02/1958 62A8M4D 700004505086903 ‘

Tipo Doc Documento Orgéo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE M NAO PARDA BRASILEIRA

Mae MNFORMADO Contato

MARIA DE LOURDES PEREIRA PLACIDO NI (95) 99139-6603

Enderego Ocupagéo

RUA - ELIFAZ LEVI VELOZO FILHO - 440 - OPERARIO - BOA VISTA - RR

Class. de Risco Plano Convénio N° da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso , Presséo
SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA

Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
SUTURA DEMANDA ESPONTANEA LEDA.MARIA

Queixa Principal &)Sindréme Febril (___)Sintomatico Respiratério (___) Suspeita de Dengue
Anamnese de Enfermagem OM ( ’ Gsc TOTAL

AO:1234 RV:12345 MRV:123456
A &( ) e
Anamnese - (HORA DA CONSULTA - »U -L"! h) ]
QV\/‘ «Q( R jv V\N\\))(Q /\J‘L,\,Q \Q O\M Q M“%—& (/@J\,\/\ rAD L/\Q
9 NS )

Exame Fisido [

. ”,
A~ ¢

O L/
Hipétese Diagnéstica \ ( :

N ')
Y AR A ot ( %/\J\DA‘ AIA A /

SADT - Exames Complementares V
( g‘RAxo X (__) ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE (_)URINA (__)ECG (__)OUTROS:

PRESCRIGAO APRAZAMENTO OBSERVAGAO
i y — e | . '\
- .@"\i/\’) ycs\<>r A3 O/\ S NA AGAD |
i = Q

Conduta 3 }/ Lty
(___) Alta por Decisdo Médica o~ /,»’ (___) Ambulatério 9
(__) Alta a Pedido S B i (___) Observagao (Até 24h)
(___) Alta a Revelia (___) Internagéo -
__)Transferéncia para: Data e Hora da Saida/Alta:__ / / S L o
6bito i
Antes do 1° Atendlmento7 (__)Sim (__)Ndo Destino: (__)Familia (.

Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo @qss}ﬁatugéé

| it L
Impresso por: leda.maria v /
Data Hora: 20/10/2020 19:12:5n /
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| it L
Impresso por: leda.maria v /
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| J0SE VALDEMIR PEREIRA

ANTONIO PEREIRA PLACIDO

'MARIA DE LOURDES PEREIRA PLACIDO

TURALIDADE DATA DE NASGIMENTO
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0167464/21
Vitima: JOSE VALDEMIR PEREIRA Data do acidente: 20/10/2020
CPF: 112.076.122-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE VALDEMIR PEREIRA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ERICA SILVA FRANCO : 019.877.842-27

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

JOSE VALDEMIR PEREIRA : 112.076.122-00

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 apresentacdo: 06/09/2021 Data do cadastramento: 06/09/2021
Nome: ERICA SILVA FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 019.877.842-27 CPF: 020.134.582-07

ERICA SILVA FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210217096 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE VALDEMIR PEREIRA Data do acidente: 20/10/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/09/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO PE DIREITO (PG 1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E 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:

Observagoes: BAM PG 1 . .
EM TOPOS oS DOCUMEN,TOS MEDICOS ACOSJ'ADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS EERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




Procuracgao

Outorgante(s):

Nome: Sose” UpLOImMIR  fhpeien

RG: 16161 CPF: 112.036.123-00

Endereco: £l . TLUPAS Jeui Veloso £ildo N 440

CEP: (G.316- 298 Cidade/UF: ROP ViSTn -PR

Outorgado(s):

Nome: FERICA Sl p H'U\ NCO

RG.: A4ir\9G2_2 CPF: QL& B33 .%42-21

Endereco: ‘\20‘(4 L eoveo Blevanbpe N 1184

CEP: (6 316-34 S Cidade/UF:  RoA VISTh —RR

Pela presente procuragdo o Outorgante confere ao Outorgado, poderes especificos
para propor, solicitar, acompanhar, providenciar documentos junto a Policia Civil,
Policia Rodoviaria Federal e Estadual, Policia Militar, interpor pedidos e recursos legais
cabiveis, convir e reconhecer a procedéncia do pedido, preencher e assinar o
formuldrio de Autorizacdo de Pagamento de Sinistro DPVAT, transigir, desistir,
confessar, receber, dar quitagéo junto a Seguradora Lider dos Consércios do Seguro
DPVAT S/A e a qualquer Seguradora, podendo ainda, substabelecer esta, com ou sem
reserva de iguais poderes, no todo ou em parte, tudo com o fim especial de requerer
indenizacdo de Seguro DPVAT Morte, Invalidez Permanente Total ou Parcial e/ou
Despesas Médico-Hospitalares, referente ao acidente de transito envolvendo a vitima

Sose uplbemip PepReien
ocorrido na data em Q{} 101 2D

Local: NOOC WUy /ti@ Data: 4l 10341 .24

/4
s / i .
Je | M/%/W/? {ercleip

Assinatura do Outorgante

A assinatura devera ser reconhecida por autenticidade ou verdadeira.



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0167464/21
Vitima: JOSE VALDEMIR PEREIRA Data do acidente: 20/10/2020
CPF:112.076.122-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE VALDEMIR PEREIRA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ERICA SILVA FRANCO : 019.877.842-27

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

JOSE VALDEMIR PEREIRA : 112.076.122-00

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 apresentagao: 06/09/2021 Data do cadastramento: 06/09/2021
Nome: ERICA SILVA FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 019.877.842-27 CPF: 020.134.582-07

ERICA SILVA FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



