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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, 17 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200330481 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16131335
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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, 18 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200330481 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES

Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, emitido por
ocorréncia orgao policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal,
Policia Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

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 n? 16137522
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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, 05 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200330481 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES

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 03/08/2019, emitido pelo Dr.

Fernando Andre Martins Ferreira CRM n2 1643 - RR, da Instituicio HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que
informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16190107
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Declarn, para todas o5 fins de direito, residic no endereca acima informada, conforme comprovante anesc (ANEXAR COPIAJ.

RECLISO INFORMAR [0 =siooaas:cooos [] #si.500,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ ms1.003,00 avé As2 500,00 [J acma o€ rss.oo0,00
o-panossancimios: i mnmmh [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INGENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
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Autorite 2 Seguredore Lider 2 creditar il comita bancana informada, de mini-l-q titstaridade, o valor da m-denr:a;.i{drre-"rb{:-ﬂ do Seguro DPYAT R
| # queau tiver direito, reconhecenda B dando, desde j4 @ somente apas a eletivagda do crédito, quitacio total do valor recekidd
AN __'1__..._.-J

i 12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALIDEZ PERMANENTE
B Dectarn, 5o 35 penas 5= Lo, que extou impossibiinado de apresenzr & lsudo da InsTuts Medico Legal (ML pars o5 fins de reguenmerns de
indenitacio do Segura DPVAT (Lai o% 6 154/74), uma vl gue:
& Nao ha ML que atends 3 regio do acidente ou ds minha residénds; ou
® OIMLque stende 3 regido do acidente ou da minha residénca niic realizs pericias para firs do Segurn DPVAT; ou
= OIML que atence a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza periciss comn prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Soficita 0 projieguimentn g2 andise do meu pedids de indenizagia do Segure DPVAT, por invalides permarents, com base na documentacic médica
IONESErEE SeMm 2 apresentacdo oo laudo do IML concordando, desde 4, am me submeter 3 andlise medics prasencial, caso necessdrio, §a custas

da Seguradord Licer pars venficacie da existbncis & quantficacio das lesBes permanentes decormentes de acisente de trinsio causado gt vestulo
suttmotor, conforme o dispesro na Lei 616474

Deciaro que 113 sutonitaclo ndo ugnifics prévie concordingis com 8 fufurs svalisgho médica ou rendngis Ao cireeits de contestar B Bvalagln médics, case

dicoede de ey conteudn.
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o GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
3 *"} POLICIA CIVIL DO ESTADC DE RORAMA
%# DELEGACIA ONLINE DE RR
s ENDERECO: Av Getulio Vargas 3858 Canarinho, Boa Vist/RR — CEP 60 306-045 Fone (95) 3 01587200
Ocorréncia N° 9454/2020 - Registrado em: 23/08/2020 as 22h 54min

FATO(S) COMUNICADO: PRESERVAGAO DE
DIRE

LOCAL DO FATO
Municipic- BOA VISTA UF RR

Logradouro: N-9 N* SN CEP
Bairmo PINTOLANDIA Tipo de local VIA URBANA

Referenca

Compilemento

ENVOLVIMENTO{S): COMUNICANTE

FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES(39), nascdo(a) em 02/10/1980. sexo MASCULING, soltairoia), exercendo
a profiss3c de MOTORISTA, CPF N® 719367 772-15 Pais. BRASIL, natural de BOA VISTA-RR. filho{a) de MARIA
BEARBOSA GOMES & | endereco: RUA cep £8317-225 N°® 497 barro ALVORADA BOA VISTA-RR. complemento
CASA Telefone (55) 989124-6348

Data'hora do Fato: 030872019 as 16h 30mmn

OBJETOS

Classe Quantidade Tipo de Objeto Descrigdo =

Ohjeto 1 MOTODCICLETA MODELD GG 150 FAN ESDI DE PLACA NUK-88TE
RELATO DA OCORRENCIA

AD COMPARECER A DELEGACIA DE POLICIA ESPECIALIZADA EM ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. DE
CODINOME DAT, A MESMA INFORMOU QUE NAD ESTAVA EFETUADO REGISTRO DE QCORRENCIA POLICIAL
PRESENCIALMENTE. DEVIDO A PANDEMIA DO NOVO CORONA-VIRUS DEVIDO A ESSE FATO FACO-ME
PRESENTE PARA RELATAR QUE EU TRABALHO COMO ENTREGADOR DO SUPERMERCADO GAVIAQ. E ND
PRESENTE DIA E HORARIO ACIMA CITADO EU ESTAVA DE SERVICO NESSE SUPERMERCADO. QUE EU
RECEBI O PEDIDO PARA SER ENTREGUE NO ENDEREGO SITUADO NA RUA N-9 QUE & EMPRESA
DISPONIBILIZOU A MOTOCICLETA. MARCA HONDA, MODELO CG 150 FAN ESDI DE PLACA NUK-8878 PARA
FAZER ESSA ENTREGA OQUE A ENTREGA ACONTECEU TUDC CERTO, QUANDO NA VOLTA AD
SUPERMERCADO MA RUA N-17. ENTRE AS RUA N-13 E A N-11 BAIRRO PINTOLANDIA UM CACHORRO Sal DE
SURPRESA DE UM QUINTAL QUE NAC PUDE DESVIAR POIS TUDO ACONTECEU MUITO RAPIDO. FOI
QUANDO EU ATINGIR BRUSCAMENTE O ANIMAL. QUE NESSE MOMENTO FUI ARREMESSADO DE MINHA
MOTOCICLETA, SOFRENDO ASSIM DIVERSAS LESOES

AFIRMO QOUE A PRESENTE ﬂECLARA{;AD QUE DEI ORIGEM TRATA-SE DE INTEIRA VERACIDADE PODENDO
RESPONDER CIVIL E CRIMINALMENTE PELO PRESENTE RELATO, SE NELA HOUVER FALSO RELATO QU
COMUMNICACAD DE CRIME FALSO (ART 320 E 340 DO CPB)

ADRIANO S 8§ SANTOS JOSE R C ARALJO

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIWVIL

MATRICULA 42000918 MATRICULA: 42000432
ASSINADD ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em. 24082020 0808 38 Pagina 1 de 1



Fis: 1

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
. NUCLEO DE INTELIGENCIA - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00024675/2020-A02
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 2409/2020 08:10:52  Data/Hora Fim: 24/0972020 08:10-52
Origem:
Dedegado de Polica: Femando Edson Olagaric Gomes
DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuracio.  MNicleo da Intelplncia
DataHora do Fato: 03/08/2015 16:30
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Baimo: Pinfoldndia
Logradouro: N-3 N®: =in
Tipo do Local: Via Pablica
[Ndurln Meio{s) Empregado(s)
20005: ACIDENTE COM LESOES Veiculo
_ ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES (COMUNICANTE ) ]
Nacionaicade Brasiera Sexo Mascuing Nasc 02/10/1980  idade 39 n
Profissao: Molorista
Estado Cil; Solteroia) Maturalidade: Boa Vista - RR
Nome da Mie: Maria Barbosa Gomas
Decumento(s)
RG: 249716
CPF: T19.367 772-15
Endsrego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: RUA ANTONIO RIBEIRO DE LIMA N> 452
Bairro: Alvirada
Email: 0109825 gmail com
Telefona: (95) 85124-6348 (Celutar] (95) 99170-1396 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo MofncicietaMotonsta
CPFICNPJ do Proprietario 05 730.257/0001-12 Placa NUKR&TE
Renavam 01066268760 Numero do Motor KC16EAF203453
Nuamero do Chassi SC2KC16B0FR203453 Anc/Modelo Fabricagio 20152015
Cor VERMELHA UF Veiculo RR
Municipio Veiculo Boa Vista MarcaModelo HONDA/CG150 FAN ESDI
Veiculo Adulterado? Nao Situagao Envolvido, Meio Empregado
Uttima Atualizagso Denatran 29/11/2019 Situagio do Veiculo
RESTRICAD_BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE_VEIC
ULOS
~ impressa por: Hualacy Seskg Soares de Souza Pagina 1022
‘S B Crata de Imoresslo 2S00 11220 PPe - Procedimentos Polciais Elslrdmncos.



Fls: 2

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
. ) NUCLEO DE INTELIGENCIA - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00024675/2020-A02
[h‘l‘ﬂ- m Envolvimentos 1
Francisco de Assis Barbosa Gomes Propnetaria T
RELATO/HISTORICO

muwimumqwlm relata gue: Eummwmmm.emwnmedme
Mﬁmmadadnwmammmmmnm.wam'nm
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Declarn, para todas o5 fins de direito, residic no endereca acima informada, conforme comprovante anesc (ANEXAR COPIAJ.

RECLISO INFORMAR [0 =siooaas:cooos [] #si.500,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ ms1.003,00 avé As2 500,00 [J acma o€ rss.oo0,00
o-panossancimios: i mnmmh [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INGENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
D M PR S v s A o [ CONTA CORRENTE fosos s S o
[ svadesens fzam [ i 3a Nome dao BANCD:

| [Jswxodosami(ooy) [B] Caixa Econbemica Fedend (104
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Autorite 2 Seguredore Lider 2 creditar il comita bancana informada, de mini-l-q titstaridade, o valor da m-denr:a;.i{drre-"rb{:-ﬂ do Seguro DPYAT R
| # queau tiver direito, reconhecenda B dando, desde j4 @ somente apas a eletivagda do crédito, quitacio total do valor recekidd
AN __'1__..._.-J

i 12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALIDEZ PERMANENTE
B Dectarn, 5o 35 penas 5= Lo, que extou impossibiinado de apresenzr & lsudo da InsTuts Medico Legal (ML pars o5 fins de reguenmerns de
indenitacio do Segura DPVAT (Lai o% 6 154/74), uma vl gue:
& Nao ha ML que atends 3 regio do acidente ou ds minha residénds; ou
® OIMLque stende 3 regido do acidente ou da minha residénca niic realizs pericias para firs do Segurn DPVAT; ou
= OIML que atence a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza periciss comn prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Soficita 0 projieguimentn g2 andise do meu pedids de indenizagia do Segure DPVAT, por invalides permarents, com base na documentacic médica
IONESErEE SeMm 2 apresentacdo oo laudo do IML concordando, desde 4, am me submeter 3 andlise medics prasencial, caso necessdrio, §a custas

da Seguradord Licer pars venficacie da existbncis & quantficacio das lesBes permanentes decormentes de acisente de trinsio causado gt vestulo
suttmotor, conforme o dispesro na Lei 616474

Deciaro que 113 sutonitaclo ndo ugnifics prévie concordingis com 8 fufurs svalisgho médica ou rendngis Ao cireeits de contestar B Bvalagln médics, case

dicoede de ey conteudn.
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Aszinatura da testemunha
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
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 n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11


http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php

EEER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

arz mas esciars imenton, soeve o e wersestpursdoralider.oom.br ou emvtre =m contato 3traves Je wm dos numeros 3bak
Central de Alendimento (para comiuita wobre indenizaches & prémios, de segunds o sexts-leira, des Sh a1 20h)
Lapitais & reglies metropolitanas: 4030-1556 [ Dutras regides: 0800 022 12 04
SAC |pars reciamsgies & wgentded, 74 hors por dia): 0800 027 8189 | SAC (pars deficientes sudithves & de fals) 0B00022 1206 | Central Ousidoris: (800 021 91 3%

i N

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchemenio deste Formuldrio & parte integrante do processo de ligusdag3o de sinistro, conforms estabelecs a Drcular numerc 845/12
disponivel no snderego sletrdnco

hitp:/fwwwi susep. gov br/BRBUCTECAWE B/2OCORIGINAL ASPXITIPO=1ACDDIGD=19636
A Crcular SUSERP n® 445710, que trats da prevenido 3 lavegem da dinheire no mercado segurador, determma que todas as Seguradoras sio obngadas
A constitur cadastro 435 pessoss envolvidas no pagsments de indenizacBes. Eite cadaatre deve comted, aldm doa decumentas de identilicagda
pessaal, informaghies acerca da profsdo e da (awa de renda mensai, slém da respectiva documentagdo comprobatona

A recusa em fornecer as informaghes de profissdo e renda, neste formulane, ndo impede o pagamento da mdenizagdo do Segumo DPVAT, contuda, por
determinasio da referda Circular, peta fpcusd & pasisel de comunicagBo ao ECH.F"

SURIRINTENOTNCIA OF SEGUADS FRIVADCS = SUSIP ORGAD SESPONSAVEL FLLO COMTAOLE L IiCALLACRD 00% WIRCADOS DL SLGURG, PaLviol misa FRVADA
ABERTA, CAMTALITACRD F AESSEGURD. © COMSELHO DE CONTROLE DE ATiviDADES FINANCLiRAL = COAF ARGED INTLGRANTE D& ESTRUTURA DO WNISTERID DA
FAZIMDA, TIM POR DIMALICADE DICIFLINAR, AP[ICAR PRNAT ADMINITTRATIVAS, BFCEBER, FEAMINAR F IDENTRICAR A5 OCORBEMCIAS TUSPEITAS OF ATOVIDADES
ILHOITAS PREVISTAS Ma LE) w¥5 613/98

FPPFn #xpatio, #u Mum__émmm__“ (noaay A

inscritn (&) no CPF/CHPI 3;?3 5‘36 545 f na qualidage de Frocurader (a) / Intermediano (a) do Beneticiario

fmmdmﬁﬂm;pg@an sk 15

do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima Em ﬂe“.oc:) d,n.:) eﬁm_ﬁg Mﬂl
inserito {a) no CPF sob.o 'd-"fz-;'q% ! :‘1 ‘5 conforme detsrminacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda £ apresento os documentos comprobatorios.

E Aecuso informar
L J

-

A

Declaro ainda, s0b a5 penas da e e para fins de prova de residéndia junto 3 Seguradora Lider-DFVAT, residr no enderego abaixo. anesande 2 copla
do comprovants de residincia do enderego informado, Estou ciente de que a faliidade da presente declaragdo implicard na sanglo penal prevista
no art. 2959 do Codigo Penal.

.._En_mjm C C l l - R N‘*:}mfufq Complemanto
Be 69.3185-050

Tel [DDDE

Aq 3- 3555 |

e om0 WAT. RR O uc&fzmﬁo ot ofO
Wulligm Gonbedven Faram€o

Assinatura do Declarante
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0260288/20
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES
CPF:719.367.772-15 CPF de: Prdprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES : 719.367.772-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 03/08/2019

) . FRANCISCO DE ASSIS
Titular do CPF: BARBOSA GOMES

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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 15/09/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 15/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200330481 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA Data do acidente: 03/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
GOMES DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO NO BRACO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.1
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:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200330481 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA Data do acidente: 03/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
GOMES DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO NO BRACO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.1
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:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
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




OUTORGANTE :

NOME: : P VXL

NACIONALIDADE 15 ESTADO CIvVIL: T57e)

PROFISSAQ: ) RG:__ -

CPF. ]9, - O S e Lops 499
BAIRRO:

CEPE]

VITIMA : 1.0y Lo s, 804 )
CPF:7 [C DATA DO ACIDENTE-

NATUREZA. ( ) DAMS (2<) INVALIDEZ () MORTE
OUTORGADA :

NOME: € 1% It‘ ) éi’J
NACIONALIDADE: de)

ESTADO CIVIL: =

PROFISSAD: =

N°DORG: .© - ORGAQ EMISSOR:

DATA D A0 :

Nﬁ EPF b

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT pur% que tem direito o outorgante, Junto a
qualquer seguradora pertencente ao consoreo AT administrado pela Seguradora Lider,
€m razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesma
(a), bem-como quitar, requerer, e retirar documentos em 6rgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 0rgaos privados, além de fransigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagso de sinistro DPVAT.

m_&?_d{?@m% 0209 )

S pE e o Sy

Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0260288/20
NuUmero do Sinistro: 3200330481

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES Data do acidente: 03/08/2019
FRANCISCO DE ASSIS

CPF: 719.367.772-15 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o0 och cOMES

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 30/09/2020 Data do cadastramento: 30/09/2020
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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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0260288/20
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES Data do acidente: 03/08/2019
. ) L peg . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 719.367.772-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA GOMES
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
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

FRANCISCO DE ASSIS BARBOSA GOMES : 719.367.772-15

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 apresentagdo: 15/09/2020 Data do cadastramento: 15/09/2020
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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