BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIELE SIQUEIRA CARVALHO

BANCO: 237
AGENCIA: 00522-3
CONTA: 000000018050-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC03101201905000000000023700522000000018050236250 PAGO



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180549040 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIELE SIQUEIRA CARVALHO Data do acidente: 08/03/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TiBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180549040 Vitima: ADRIELE SIQUEIRA CARVALHO

Data do Acidente: 08/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ADRIELE SIQUEIRA CARVALHO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o 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%

Graduagéo: 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: ADRIELE SIQUEIRA CARVALHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 00000522-3

Conta: 0000018050-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PR By iy - Guia de Alendimento 02 -, 4
k3

|
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA Vi
P A SECRETARIA DE ESTADO D4 SAUDE

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | Pg

AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AERG 5
[18009188%6 08/032018 22:43:392 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOG 24
Pacienis Data Msseimento ldade CPF Prombudirio
[1|ADRIELE siquERA CARVALHO 310711999 1BATMED T05800480810433
Tipo Doc Decumento Orglio Emissor Datg Emisslic Sexa Eslado Chvil  RacaiCor Naturalidade Nacionalideoa
IDENTIDADE F SOLTEIRO{APARDA, BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mee Pal Contato
RISCILLA SALES SIQUEIRA (95) 981710037
nderegs Ccupacia
Ua -Rlo CL&RD-EH-BELAWTA - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plano Convénio N* da Cartslra Validade Autorizacio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNiCo DE SalDE
Muofive do Atendimanig Cardtor do Alandimanig Profissional do Atend, Proceddncis Temp, Poso Pressido
ACIDENTE DE MOTO URGENCI,
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol, Registrads par
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL LEANDRO
Guelxa Princlpal [ ndroma o Hes de Dengue.
Anamnese do Enfermagem GSC
Aanz:é)vua‘ mrzn;a:‘ {5
EEEI.‘T'I-I:_;:UII:'QI'E l +| "u
|::Tﬁuﬁ§e-[ﬂi5nnm CONSULTA - i m l_..m TEGDO MAO VER IFJ""ﬂU“

g o e
{35 7nd

| ﬁﬂs ‘L[QWD’HP‘@ F‘am{" 2 errmfssmuhﬁﬂnm

.

L |, Lils Kgis=s Al Do Wiy B
.--lh.. ——— = —_— e
F’ ﬁ{w& - @<+ mﬂ%
mcnmﬂhmu
X _JULTRA-SON (_)TC ) sANGUE (_JURmMA
PRESCRICAD

3 ..r""A
{H,{ &z  \ ST
{ )zﬁz.dfl-:; JP( ‘_,__H\\ Uﬁ_{ﬂ/
ﬁm&ﬁ,ﬁ%( AN R

Ol =
|81V 7 = —
/

Conduia

() Alta por Decisio Médica ) Ambulztério

()} Atla & Peckia : < () Cbsarvacho gass 24n)

() Alla 8 Revaiia Py, 7 niemacso

L et e | ]f’ 1Ur’6Hﬂ DLE}a}mmﬁuﬁ'ﬁh:__f___!____________
sbito

Asslnatura do Paciente ou Responsival

Carimbo & Assinatura do Médica

Engresso por lkidro
Data I-lura?:-mmﬂ 224914 Mml
e ”"‘@

CRM—RH 1787

M0.102 5.252; BEBANS4/is4l56202R3F- -5858-4A06-8121. -AAEAZD334C5A him) )&




r;ijt“’ﬁ
& T

bl <

bﬁL—\‘L— i
A

L

g (/7 ] 0 A g If.l_r’; ‘.:i_“q ,_(-(_
/m-w(;_ L£~ ﬁ"& Ikﬂﬁtﬂ cle it , C_f {i
‘ FJ ..-'f? “"éléﬂ.ff s /34.., f'l. fj tl::-ﬁg.. / -';/L_ " P B AR =
s SRl A f i } J
. ’ _ f r : B
i : e 3!11'-_',:—1 A (S ‘“ﬂ-ﬁj O / 1""::!" ; ,"" ! f.___..,-ur-, Q )
R N S AR e
| f*‘ i ,;Lfr S e
a7 - v he /,ﬁ.‘f" \.E'J,.a" ”
f) o ( f I', ’{Al» A= f*
i T et : f s
p ‘ - o LT #__.- =
bkt 7 | v
P
AREADE SBIISTROS - DPVAT |

05 SE7 2318

G EﬂTE SEGURADORA 514 J
U Copil i Bat 4. B Vi - 5|

COMTEUDO NAO VERIEICADD |



Sislema heinisidric I £
a1 LALDO PARA SCLICITAGAD OE Aummzm;ﬁu :
fﬁs’ds e J DE MYERNACAC HOSPITALAR

lnlmlr‘vlammlﬂmrﬂﬂmmnE = E=s

""HT— T FRAC Dy oL d e e —— ——r—y e i -, _h:
L B it 1 T (O O T
:.-mn-uﬁhrummmum&ﬁnemme i .CIEs
i L1111

' A mmmummm 8- W 0O FRONTUARID — )
__"? uera Y. TRy !'l—x_) et I:—_[ Yoo N
Ib,.bm‘i‘%@mﬁ‘ Rlalaliloklzls]  [3116a]ae] [ = N

— ----IIJ'ELEEIEEECMTU——
s S;mumn |1 T

Q /:.)Il“i Cﬁ..zwr e S, B el o S TEN o e
DE RESEENCIA -

13 - MUMICEPIO DE 14 - CON). I0GE MUPICE IO o 15 - OF “CEP —
\E&‘Efl 2k ’&?{"f}a I- Ly i i !'—'J
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD — : — _—

E— 7. mamimm _

Voo @ ol (Flmes ol ko ik, u;{;;?
ﬁa'grn :"’6:(1.. -’ 4{..,-(-1# @ "1-.?-1#-3. ﬂ-f(l‘— J-_ﬁr(e
b Aot 2 mell (Copdd ) 4:{;_,

‘ umeu:n:- &mv&nmc ADO |

05 JEF 208
GEMTE SEGURADORASA | _:
--11!!'!7-#)7»‘{.'45“” El-'m'm _—
25.- 2? CARATER GAWTERRACED 78 - DOCIMENTD 0 - N Ll
] |
" m i —ITRTET o ok ““‘“’""""“mjl
.-_-"- ik i —

ms&mmms&usmmmmuaﬁssw e £
: ‘” AL—-_u.:ElI'.._._;'.',"."" —'—'—"_—I_ r— A8 = CHF DA SEGLURAR DA,

u:.mrsuem:u_u;tam ]L Ii “: : JI : 1J._._.z._l : ! !-"1- ! . . i
A C

5 = ACIGENTE DE TRARALHO TRAIETD:

— 4Z-VINCLLO COMAPREVIDENCHS, —

\I I ) EMPHEGARD L JEMewECAnon [ AL S | JDEsReREEn0 [ )APOsEERDG L )as semano |
e AY 0 e
——— 4X- mmr‘ﬂﬂranmmmmn — 24 - 0OD, ORCAD SISt 1 r.ﬂ-wmmmrﬂmmmm;g..‘l

i i

» 45 - DLUNENTD - — pruc.rm atrnmuf_:mmssmw_mm_mn_ =

]I__- < R i T
i

T

[-:; iu‘:ALJJ'.NJIMAK:.A-JI- 48 - A EAT mrc:mu&awm#enﬁmnmmtﬁ'ﬂ}—'—

e e O e e T e L = = e



) BT TP
et 1/ 5 7 PO . 22 o m_
Nl A b€ OP pr - g & 23 PRESCRICAO DIARIA
— ' | ST & - P = = : ey
UNIDADE / SETOR TR _\m _nﬁpau : Ea.. .mm W.WHEB
MCIIE LNTE . .
2 ﬁ.._.mxm.m \@ﬂﬁﬂﬂ _ . "
FROFISSIONAS RESPONSAVEIS -~ i
DATA /| HORA 9] PRESCRIGAO RELATORIO DE ENFERMAGEM
A \ Qw\r\%\ % I~k & % _ "~ HORARIO CRSERVAGAC
| Qo .uchy \w.&n“.ﬁ\ Hr.r__:ﬁ,.m.ﬂ . SAE . o
13 x I g0 c O6lodlr ot 12 (P
(4D il G S0 ") Oy e el (Susaursotli |
L L m ) ) Gl 0G0 B
-y V& = £ _
A AV [ __ Wﬁg_ T
. Wu ee. . : . ;
12\ tonnad Efoh? £.J_du D.r_wﬁ.j,_br_..u 5lel So IhBess SI\,




i

Hﬁhuuﬁ é;t eunmi C;ﬂwwHyG

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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CONFIRMAR QUE TODOS 05 MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAQ: Sim ()N

CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRD
RMARAM VERBALMINTE:
[dentificaglio do paclen ¢’
ftio cirtrgleo e
( cedimento '

_ ...Mr il ]

EVENTOS Eﬂnﬂh PREVENVOS:
( ) REVISAO DO CIRURGIAO:
Quais sio as etapas criticas ou H..EEEF n_E.:mc da
operaglo ¢ perda sangulnea pre

&) REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Hi alguma preocupaglio especilica am relagho ao paciente

( ) REVISAO DA EQUIPE D& ENFERMAGEM:

Os materials necessirios, comc instrumentais, proteses ¢
outros estflo presentes e dentro da validade de
esterilizaglio (inchiindo resultado do indicador). Hi
questdes relocionndas a E__.___EEEE ou qualsquer
preocupagles.

A PROFILAXIA ANTIMICR. m [ANA TOI
REALIZADA NOS ULTIMOS ma MINUTOS.
( ) Nio se aplica

( ¥Sim,
Qual: C.ﬂ?_.eﬁo..? ’ “_ Hora:
AS IMAGENS ESSENCIAIS m,._ r'AO DISPONIVEIS,

% Sim )
{ ) Nfo sa aplica 3

aﬁﬁumn!nﬁﬁnﬁh?.ig
OPERACOES '

(Sala'Pos Operathyia)

08 PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE El /ELMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMAR Ani
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

1-
0rSim

2 SEAS CONTAGENS DEINSTR J& ENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E Al __h.mm.m
ESTAO CORRETAS

( )N@o 1 )Nio se Aplicam

ozoﬁuauwnnmufgﬂ
REGISTRADQ i
( ) Nillo

0¥ Sim

3. COMO A AMOSTRA PARA ANAT . MIA

PATOLOGICA ESTA IDENTIFIC, DA

(INCLUINDO O NOME DO PACY +TE)
{ ) Nio (<FNio se Aplica

() Sim

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQU'! ! VENT()
PARA SER RESOLVIDO
()Sim  (Nto

() O CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGH, | VI A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPAGOES ESSENCIAIS PARA #
RECUPERACAQ E O 1.LANEJO DESTE P¢ {! ENTE
{ ) Sim { ) NHo () se Aplic

&
'

Assina s e Carimbo

|
|
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIM

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOL
PRESCF
31/07/1999
PACIENTHADRIELE SIQUEIRA CARVALHO
AGNOSTI{FRATURA DE TIBIA ESQ
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 18 ANOS LEITO DATA 23/03/2018
ITEM PRESCRICAO 10
1 |DIETA ORAL ZERO ATE RECUPERAGAO POS ANESTESICA
2 ___|ACESSO VENOSO SALINIZADO | y —~
3 ___|CEFALOTINA 1G EV DE 6/6 HORAS =k [ > »
4 [TRAMADOL 100MG 20 vo 8/8 R INTENSA -
5 |TILATIL 40 MG EV1X DIA HiF —
6___ |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/8 HORAS . D :
INSULINA NPH 30 Ul SC MANHA E 12 UI SC NOITE .:Q’?-’f/a'
’/?g INSULINA REGULAR 4 Ul (11H) E 4 UI SC (20H) /
9 |OMEPRAZOL 40MG EV MANHA -
o |CAPTOPRIL 25 mg VOSEPAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG /q;/__/
11 |SSW+CCGGBEH i -t
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (sc),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL 251-300: 4Ul: 301-350-
SUL 351-400: 8UL; > 400: 10 Ul £ OU GLICOSE s 70 DL/ML.
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
4ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, [AREADE 4 —
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES. | CONTEUDA )i gy DPVAT
# EXAME FfSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, | a0 §
NORMOCORADO, HIDRATADO. |
#SOLICITADO : PRE OPERATORIO OK 08 pur 29
# CONDUTA : ANTIBIOTICOTERAPIA -
£ PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD ';~:'Ff’-ﬁ£-ﬂi-:u 5
. e
SINAISV| PA FC FR Dr. Thiago Muniz
6 H 1 CRM/RR 2009
12H 0 (s | 57 20 | Serf]| medicoResidente de Orfopedia e
18H [oSxS}| 6% ses= O RE R raumat
24H : < — i

W5, . Thm ﬂgﬂffg@
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIM
SERVICO DE ORTOPEDIA E muurml

T PRESCRICAO MEDICA
TA DE ADMISSAO

DN_ |31/07/1999

PACIENTEADRIELE SIQUEIRA CARVALHO

AGNOSTI{FRATURA DE TIBIA ESQ

ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA

IDADE 18 ANOS LEITO | 41 DATA 24/03/2018

[TEM PRESCRIC

DIETA ORAL LIVRE

CEFALOTINA 1G EV DE 6/6 HORAS -y

TRAMADOL 100MG 20 gotas vo 8/8 horas SE DOR
TILATIL 40 MG EV1X DIA g
DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6 HORAS ]

' F
SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML EV DE 8/8 HORAS "'ﬁ i ; !"3 1@ C ;
INTEN

Jjo|lo|ololalwle]s

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS> 160 E OU PAD > 110 MMHG
SSW + CCGG 68 H

(o

£
OMEPRAZOL 40MG EV PELA MANHA CC
s

CORREGCAO COM INSULINA REGULAR (SC),

SE DIABETICO
Sor FORME ESQUEMA: 200-250: 201, 251-300: 4Ut 301350,

UL 351-400: BUI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE <70

GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

SENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES.

£ EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

£S0LICITADO : PRE OPERATORIO OK
2 CONDUTA : ANTIBIOTICOTERAP|A
# PR

CIRURGIA:
£ PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAQ

SINAIS V| PA
8 H
12H
18 H
24 H

FC

(T2

FR

R

Dr. Thiago Muniz
CRM/RR
Médico Residen

Tra ologia

e -
1 0{5’0}

____ .
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0 MO VERIRCADO |

il s T

A DE SINISTROS - DPVAT |

08 OUT 7818

SERTE SEGURADORA S/A |
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GOVEHND DO ESTADO DE RORAIN A
SECRETARIA DE ESTADO DaSACDE :
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URCENCTA - San 192 5 o
- A

Nnciunalidndur_ = aga:[1Branca [INegra[IParda Amarela [ Indigena-Etnia =
Endemgu:m,{' AZ Lottt . Camnsviy
Ponto de referén cia: 5
£ .
-
£
SE
4 =
- 5 Aireas
g
3 | | Bradpnaia
o [ | Bispniis
= i1 Evpneicg
§ ] Obstryigs
g | 1 Resp. Ruidosa
=
l * Hore P& mmihg
niche ?E :g’—d -'(25-)_
N 7 s
EE Pale . Cabeca
| ] Ciandtica i
: | }Coraas i | Contueza
3 jjdra | 1] Excoriecto
& 1Virases [ [] Fer. Penctrame
= ! 1 Quente Hemaoma
8 [ 1Umida] jSeca | If] Laceragio
2 Pelve Coluna Dorsal '
x []] Conlusao i 1 Contusac: }.J.Em.m.
3 [ ] Esconiaches g}l-umum - } ] Ampastacso
T {f ] Dar }Dﬂr[}!.:reltﬂxhada{]lnm | Laceragies [ 1 Esmagamense
g | Instatitrdade '] Osformidace [ ) Luzaghes | T 1Awisso
- AVALIACAD CARDIACA AFECCAD CLINIEA -
itmo Si ; [ | Cardiovascular | [ ] Aborin Alergias Medicagbes em usc
g ﬂ;ﬁmsﬁm I Foctagso atial [ ] Matabalcs ;’P‘i | Dgesive | [ | Cardlopai
Bradicarnis [}] FitwilagSo ventricidar Nevroldgica Infectiosa Diabetes ;
s [ i%mm [l%ﬂlﬂué | ] Obsiéisica | [ ]Has N
il Rk []Bespieatoia @& | | Podiatrica | | ave i =
GRAVIDADE T
st O | 1ILESO | |PEGUENA [MEDIA []OBITO | }INDERTERMIVADS : \& j\
P ) MULTIFLOS i
£ 1 Cancelameantn [ § Recusa de Atendimento 3
1NBo se encontrava no local Recusa de hospitalizacio [APolics Miar |
g a]Trut! [[ Bombeiro no local ["]1 SMTRAN :--
T [iVincedese T
=] L
i [}Tﬂﬂw__ﬂg' % t
.g | ] Atendids no local Grande Trauma - GT |
E' | ] Pronto Alendimanto — PAAR |
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G Segeradora AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512

el i s s Cfw T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com defickéncia auditiva)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
S rasuras, para correta anélise do seu pedido de Indenizaciao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

O pagamento.
A conta informada predisa ser de Ltularidade do BENEFICIARIO ou dummmal,e deve estar regularizada, ativa,
gesbloqueada e sem impedimento para o arédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlario entre 0 3 15 anog (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com o5 dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisars assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficiirio seja i - " {Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulério seja assinado pelo menor de
i"d' {no campo 1 *Assinatura do Beneficis rio”) e seu Representanta Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal™),

—_—

A

) B o000 17) O Ty an, ]
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
P ADRIELE < BUEIRA caRunie 050.400.002 98 ™ =< rvpparre
TR RUs: RAO 2 ARD Nomere S44f [ Complemens i

™™ Sarpim Bezn yism [ “™ mop  iern "SRR |¥cq.31¢ 1%
s G f-‘. anghecal@dwrt ncri (. cem T?ﬁ%%n 14e 0718

Declarg, sob as p-nafdn l#i & pama fins de prova de residénda junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderaco acima. Segue, em anexo,
cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.

A

r =X
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X RECUSO INFORMAR ) SEMRENDA (1 ATE RS 1.000,00 () RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ s 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.000,00 ATE R 7.000,00 [] RS 7.007,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE R$ 10.000,00
_EI CONTA POUPANCA (Somente para oz hancos Abaixo. Assinale uma opcia) X conta CORRENTE (todos os bancos)
CIBRADESCO237) [JBANCODOBRASILI00T)  (ITTAU (3411 —irictys o
CICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) (BRADES co ] EQE
::QMi vy HAD, v ﬁm (="} NAQ anN
l L_TE i T (522 (] (417050 (5]
| eformar digito se existir) Infarmar digito s exivtic) [nfosrmar digite se sl (rviormar dighte se exists) J

Declaro que os dados bancirios sin de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para a sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia ¢ conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

-
{ CONTEUDO NAD VERTICADD

;%(Dﬂ- Vi ?}Tgn_, 'f,?_da AGUsSTO de o201 B_ :

Local ¢ Data '

05 SET 174

,L_Sii.c{_mi( .SLL;J WA 'ﬁi&e Mﬂ? £ .zijﬂ!m@__ ‘

Campo 1 - Astinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do hpmwu&tlﬂﬂﬁ. A
APPF.001 Voo /2o T

AREA DE SINISTROS - DPVAT

]
i, Cpile EHI._"..I_ﬂd.- B Wiila - R
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ﬁ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
Mgz POLICIA CIVIL
9 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

= -
s

Eos 5
BOLETIM DE OCORRENCIA N 027350/2018

DADOS DO REGISTRO
Diata/Hora Inicke do Regisiro 030720160953 DatatHora B 03/07/2018 10:04
Datogado de Policia  Jurac Ribeiro da Rocha

Adoto Dalegacia de Acidentes de Transio

WTEIRO MAOVE

Data’Mora do Fato  08/0372018 20 00 |
Lecal do Fato
Muncipo BoaVista (RR) | pL GET M4 Barra: Centra
Logradowo Avenida Tarencio Lima 5 T
Tipo do Loca!  Via Pubeca ] GENTE SEGURATORA S/A
\Ei Cpeltie 80 Resecy 404 - Doy Wigli - BR
Natureza ~ Meio(s) Empregadol(s) _]

1221 Lesio corporsl culposa na dreqBo de veiculo aulomator {Art 303 - Caput - Veiculo
da LE! DS CRIMES DE TRANSITO - CTB)

ENVOLVIDO{S)

[Nome: ADRIELE SIQUEIRA CARVALHO (VITIMA ) |
Nacwnalidade Brasdaira Naturafidade RA - Boa Vista Sexo Femiming Nasc 3107689
Profissan Estudante
Estado Gl Softeiroda)
Raga'Cor Branca
Mome da Mae Prsoila Sales Siquera Nome do Par Arfindo Temesa Carvaiho
Docum#énto|s]

AG - Cartora de ldanbdade 4700705

C:PF - Cadasbo de Pessoas Fiskas 050 S00.002-98
Endereco

Municipsn Boa Vista - RR

| ogradowo Rua Rig Claro i 1]

Baaro Bela Visia

Telefone (95) 959140-2467 (Celular)

INome: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )
Nacionakdade Brasdeira

Enderego
Municipso  Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Yeiculn Subgrupo Motocic lstaMotoneta
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Umidade

Situacdo Ermvohedo
EHnnH Ervolvido Envolvimentos
Desconnecdo 1 Possusdor

= —

Melegacs oe Policia Civil Jurac Ribewn 43 Rocha
imgwessn por.  Erco Walace Brisa Rocha Pagins § de 2

: Datade Impress3c. 03072018 1004 :
am Protcol i NGO (isponivet FPe . Sistemna de Procedimentos de Policia



BOLETIM DE OCORRENCIA N° 027350/2018

RELATO/HISTORICO

A comunicande informa que camnhava pela Averida Terenco Lima quando ao lentar altavessar, foi atropelada por uma
molocicleta, Cujas caraclenshcas nao sabe informar. nem tao pouco a placa da mesma Que & maotocic lela estava em aita
valotidade Que o condutor da molociclsta chegou a car, mas levaniou-se e evadie-sa do local CQue foi socornds pelo
SAMU e levada ao PSE Era o relatp

ASSINATURAS
7’7‘——\ uqd.mﬂz igwma Lorualho
Enco Wallace Bessa ha Adnebs Siqgusira Carvalho
/' Despoeedve! pet) Alendiveenln ieema)
i

Tt 0 pry 05 e fre e e Sl T 501 et 8 AR R e et T ] BRI & S ol JOIIE CARDOrEe T I TR ey S S lae et armEd Sod de
g T T s Avigea D-Denwroapde o mea = 2L amunanids Ficae Se Crme Py D8 TOOT bversis g OO0 Se Staiecg T

| DAT

¢ o JUL, 208

AGENTE DE POLICIA
C

__CONFERIDOR |

AREA DE SINISTROS . DPvAT

COMTEUDO NAD VERIEICAD)

0aSET 204

GENTE SEGURADORA S/4 |
. Canitho Jilo Bensera, 44 - Boa o - 17

Diehegaia e Padic e O Jurdds Ribewo da Bochs PM?HE-?
ImEesss por Enro WWalacs Gessa Rocha

5 Data de impieasio 030726 1004 ]
43 Sinesp T M T PPe - Sistema de Procedmentos de Poscia



