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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190109064 Vitima: UBIRACI SILVA VALE

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), UBIRACI SILVA VALE

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: 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: UBIRACI SILVA VALE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 00000122030-6

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



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190109064

Vitima: UBIRACI SILVA VALE

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
14/07/2018

C

Natureza:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

08/03/2019
0

Nao

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO - FIOS K.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190109064

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: UBIRACI SILVA VALE

12/03/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO - FIOS K.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

Boa Vista
14/07/2018

C

Natureza:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047087/19
Vitima: UBIRACI SILVA VALE Data do acidente: 14/07/2018
CPF: 831.423.202-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: UBIRACI SILVA VALE
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

UBIRACI SILVA VALE : 831.423.202-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/02/2019 Data do cadastramento: 07/02/2019
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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Azul Ass.
MB005E1409 150772018 01:14:25 FICHA DE ATENDIMENTD  TRAUMATOLOGIA NOTURNO 13- ]
Pacieste Data Nascments  ldade CNS P Prontuaria
UBIRACI SILVA VALE D2/031985 I3AAMS5D 700005728596902 83142320253 00165854
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Wi3o Pal Contats
RAIMUNDA SILVA VALE NI {85) 99168-T77
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RUA - ERACLITO CAVALCANTE - 225 - CIDADE SATELITE - BOA VISTA -RR PINTOR
\Class. de Risco Plan Comvinia N* da Cartsira Validade Autorzaghc Sig Provuatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
IMotive do Atendimento Carater do Aléndimento Profissional do Atsnd. = Procedénca Temp. Posa Pressao
ACIDENTE DE MOTOD URGENCIA
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GRANDE TRAUMA AMBULANCIA (HOSPITAI
Anamnese de Enfermagem i _ &sC TOTAL

h AC1Z34 RV-12345 MV 123456
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Conduta = Y
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(__)Alka a Revelia » Inemansa \
{___JTranslerfncia para: - DatfpHoradaSalda/Ala: | ) ' =
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= GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

| FICHA DE MATERIZ! CONSUMIDO CM CIRURGLA

%2
JOME DO PACIENTE APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA "
Ubvroun S hA= Sty < 23 (o113
] CRURGIA
== mwo TEMPO DE DURACAD
Ll Y sl oo~ M@ “INICIO =TT TEMPO TOTAL ¥
71".:!‘_'3- 24« 20 T medmadin
. EQUIPE MEDICA _
CIRURGIAOD | ANESTESISTA: 5 jaen X
-]-‘“' A2 RES. ANESTESIA:
12 AUXILIAR - INSTRUMENTADOR .
;L;r— tUJt—:a ﬁfamyﬂ““' e e B
22 AUXILAR | CIRCULANTE 1 _
. [P 7 Lawwo®, Jorecut.
TIPO DEANESTESIA: o] (8Lt~ Ji 7 /5 | TEMPO DE DURACAO:
QUANT. MATERIAIS VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS VALOR
Dv PCTS COMPRESSAS T/ 03 !-1 FRASCOS- SORO FISIOLOGICO ~ ¢C~ [
UNID. .
[\ | PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO -
= LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
ﬂ LUVA ESTERIL 75 | |[FIOVICRYIN 3, -/
LUVA ESTERIL 50 | | FlO MONONYLON N° 200 B
LUVA ESTERIL 85 3 FIO ALGODAO SEM AGULHAN® i
Y | LUVAS PF/PROCEDIMENTOS |ff4~" FIO ALGODAO COM AGULHAN
A LAMINA BISTURIN® | FIO CATGUT SIMPLES N°
) DRENO DE SUCCAO N° FIO CATGUT CROMADO N*
DRENO DE TORAX N* FIO PROLENE N° j
DRENO DE PENROSE N* FIO SEDA N°
SERINGA 01ML STIRGICEL
SERINGAO3ML. CiRA P/ OSSO y
. SERINGADS ML Ff  |[dEERssacss jmmﬁ.\
SERINGA 10ML | | CRomRA® (T L -
SERINGA20MIL. w ;jw cx..r.....m aAxC
OUTROS:
“MATERIAS £ MEDICAMENTOS CONSUMIDOS £M SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE VALO!
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS
INSTRUMENTADOR. (A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS
e e SUB- TOTAL
£ Al fo—<_ TAXA DE SALA
FUNCIONARIO/CALCULDS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA [
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ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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Vels

fesponsdvel Cirurgido

ENTRADAL - (Sdla Prol AnOSERSICa)
DACIENTE CONFIRMOU:
WA Identidade

{ = Sitio Cirurgico
(s Procedimento
Consentimento ( }Sim (A Ndo

RISCO CIRURGICO
{ ) Aplica (%) Nio se Aplica

siT10 DEMARCADO
(XSim () Nio ( ) Nio se Aplica

O\ VERIFICAGAO DE SEGURANGA ANESTESICA
CONCLUIDA

J_v ox_zﬁz,_.pcummc»m.u:o?ﬂmz.a m_s
FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUL:
/,.ERGIA CONHECIDA
puNlo () Sim, Qual:

VviA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO
Nio
( ) Sim, e equipamento/assisténcia disponiveis

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ml
@Nio
( ) Sim, ¢ acesso endove

paa fluidos ﬁ

Cm——

P

ANTES DA INCISAQ

o\ panc (X .

BRUSACIRURGICA

Anestesista

(Sala Operatoria)

CoIFIRMAR QUE TODOS 08 MEMBROS DA

O UTPE SE APRESENTARAM PELO NOME E

FUHICAD: (1) St ( ) Nio

CIURGIAD, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO

COMNFIRMARAM VERBALMENTE: bt
( tificaglio do paciente LA

{ i0 cirGrgico \
{ edimento

-

 EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
(() REVISAO DO CIRURGIAO:

(Juais sfo as etapas criticas ou inesperadas, duragiio da
operagho e perda sanguinea prevista. _

( ) REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Hi alguma preocupaglio especifica em relaglio ao paciente

(| ) REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

e niaterinls necessdrios, como instrumentais, proteses e
oulros estlo presentes e dentro da validade de
esterilizaghio (incluindo resultado do indicador). HA
Juestdes relacionadas a equipamentos ou qualsquer
proncupagdes.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
RULE DA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
(- Nllo so aplica

( ) Sim,
Qual:

Hora: b

S rwﬂ\.nmzm ESSENCIALS ESTAO DISPONIVEIS,
{ -2
( ) Mio se aplica

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOLS

&% PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM _
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

l(Sala Pas Oderatoria)

1. O NOME DO PROCEDIMEMNTO
0 i REGISTRADO
- ﬁ.. } 8im { ) N
— T x5

~="5. SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTALS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAR
ESTAQ CORRETAS

{ )5im ( ) Mo ( ,__‘Zn_: se Aplicam

PARA ANATOMIA
IDENTIFICADA
ME DO PACIENTE)

Mao se Aplica

3. COMO A AMOS
PATOLOGICA ES
(INCLUINDO O

{ ,..m.E.. { 1Mo {

SE K ALGUM PRODLEMA COM EQUIPAMENTC.
PARA SER RESOLVIDO
{ ) Sim ()Mo

|

() O CIRURGHAO, O ANESTESIOLOGISTAE A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPAGOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEIO DESTE PACIENTE
{ )Sim { ) Nio { ) Neto = Aplica

Mt i
I..-_ i |

W e P
e}

Asslnaturs 2 n,iE_,._.h_l




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
, SERVICO DE ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA

oo sl PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO [ [ _oH | | DN |
PACIENTE ! o) Ll AL+
DIAGNOSTICO hAFv+ LAV for
ALERGIAS ) HAS DM2 o
IDADE = LEITO  |110 -4 DATA |1)/o3 .
ITEM N PRESCRICAO HORARIO
| DIETA ORAL LIVRE =2 U5
2 SF0,9% S00ML EV DE 3/8HS - i
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H A Of” 11447
4 SE FALTAR ITEM JREALIZAR CEFTRIAXONA 1G EV 12/12H i T
5 TENOXICAM 40MG EV 1X/DIA
5 DIPIRONA 1 AMP EV 6/6H A AF
7 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EVOU 01 CPVODEBBhSN [0 - rs =
8 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) S8 &
10 REALIZAR RANITIDINA S50MG EV 8/8H |22 - 14
11 CAPTOPRIL 25 mg VG SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG SN
12 SIMETICCHA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SN} SN
13 CURATIVO DIARIO i
14 SSVV + CCGG 66 H Var Aicond
15 - e .‘- 1 p—
16
17 o
18
18
2 | SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME
ESCIEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul; 301- -350:6U1; 351-400: BUI; il
200+ 10U1 £ QU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR =
PLANTGNISTA -
EVOLUGAO MEDICA. 3
! ‘ 3
P{W < | é Cor
= f
!’ﬂ'ﬁ" Lhn Coo= d OSFITAL GERAL DE =5 o
Avv, Brig. Eduarto Gomes S/M
Py > A o
L i
\ o ! _.. | .S s i
e H e r 5 MEDICO RESIDENTE EM I
37 M e o - ORTOPEDIAE l
e TRAUMATOLOGIA. }
i8 H N }
248 MAI-XIC €. 3 EE | |
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VERDE GOVERNO L ) CSTADQO DE RORABMA
SECAETARL. D ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL GERA'. DE RORAIMA - F AR | PSFE
AV BRIGADEN D EDUY RDO GOMES. 3204 - AEROPORTD

frsooseaze0 B/OTIZ018 144751 FICHA DE ATENDMENTO  CLINICA MEDICA
[:zta Mas dmenin idade CHS
SILVA VALE Cc203M835 IALMIGD TOOCO0S5TZR596502 83142320253
ipo Doc Documents  OrgSc EmissorData EmissSo Soxo  Estado Gl RecafCor Maturahdade Macionalidads
204015 - | SOLTEIRC{AT AJIDA BOA VISTA -RR ERASILEIRA
Fai Contato
SILVA VALE M {95) 991521758
RUA - ERACLITO CAVAI CANTE -255 - CIDADE SATELITE - BOJ ¥IZTA - R PINTOR
Clas=. de Risco Piang Convinio t_d Cangira 'falicd acka Autorzacio Sis Prenstal
SUS - SISTEMA (NICO DE &0
hictvo o Atendimento Cardter do Alendimc.. tirphs ot g Adond. Frocosinos Tamp. Pesa Pressan
SPA - PROMTO ATENDIM URGENCIA 36.70 15l:IﬂT
Setor Tipo da Chegads P — otz 5 Registrado por
ATENDIMENTO DEANDA ESTSIOAL L THICIANNY
CGuelxa Princlpal [ _)sindro n )¢ intaratico Respiratenio W
FRATURA DA CLAVICULA "E" APOS ACIDENTE CE MOTO Hh"' b
“amnese de Enfermagem o = : - =

EGA HAS OU DWNEGA ALERGIAS A MEDICAN= 1115 1 iS AT EAAE WSS

- (HORA ?n.car

/ﬁm__ o

[Tonduta

| () Ala po I
__)Ama aPolln
_lAnaa B

[ Firopesle=dnis

Gbito

| Aniss do T2 AlendeT

—_—

| ~ Assinatura do Pa~icr

Wnpresse por hadymi®™ e fonis
Diata Horx: 1RRT20TT 12

-

AR s —
. ——
er——a——y

wtto 10 102 5 752 837 =4 gy B FRC. M "



A lrerac Slie. | Ef-w'i, L Mm LL‘) 20 :M*L

# SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
RVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
1. = PRESCRICAO MEDICA
DATA DE { ./, A, . be_ |
PACIENTE | / // e/ & AL T
DIAGNOSTICO| L~
ALERGIAS - HAS NEGA
IDADE LEITO
ITEM PRESCRICAO

1 DIETA ORAL LIVRE
2 AVP: SF0.9% 500mi 1X/dia = ™
3 TOS7 :
4 TILATIL 20mg 12/12hs =
5 DIPIRONA 2ML EV6/6 SN S F A
8 TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100mi EV OU 01cp(20gts) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA =/ Al
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h_(SMN) S LA
3 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS < e LY
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE &/8 h (SIN) 71 o/ k)
10 SSVV + CCGG 8/6 H Ao H—
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG = 7Y
14 CURATIVO DIARIO Ao T
15
16 -
17
18
18
2 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),

ONFORME CSQUEMA: 200-250: 2UL; 251-300: <Ui; 301-350. 6LL;

351-400: S8UL = 400: 10 Ul EOU GLICOSE <70 DLML, GLICOSE 50% |

. 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

| Ao bloco para programagao cirirgica
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ITEM 'QAO v i

PRESCRI 7 | HORARIO
1 DIETA ORAL UIVRE S
2 AVP: SF0.9% 500ml 1X/dia . “ P
3 : E S 1 —
4 TILATIL 20mg 12/12hs S/ V7
5 DIPIRONA 2ML EV 65 ON (Bli7 ol )7
3] TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100mi EV OU ulcp{20gts} VO DE &%8h SE DOR INTENSA e
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) S
B RANITIDINA 50MG EV 8/BHS [S)\/) Y
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) < A
10 SSVV + CCGG 6/8 H Tk
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
14 CURATIVO DIARIO {ﬁg
15
16 .
17
18
19
= SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), o SR
LONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL; 251-300: sUL; 30135086  * | -
351-400: 8UI; > 400: 10 Ul E QU GLICOSE 70 DUML, GLICOSE 50%
= 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGCAO MEDICA:
Ao bloco para programacio dirtirgica . }D F,/ffé??@
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A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT.

Eu, UBIRACI SILVA VALE portador do CPF: 831.423.202-53. , venho
respeitosamente a presenca de Vossa Serhoria informar a impossibilidade de apresentacdo da
DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO em nome do Senhor EVANDRO DE
MORAIS BRITO, considerando Que 0 mesmo encontra-se em lugar incerto e nao sabido.

Boa Vista-RR, 25 de fevereirg de 2019,

Jokpci skud S €
UBIRACI SILVA VALE



POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

I BOLETIM DE OCORRENCIA N° 557/2018/DAT - Boa Vista-RR, em 27/12//2018

|
|

| RG: 204035

!_ COMUNICANTE: UBIRACI SILVA VALE

0. EXP.: SSPIRR
ENDEREGCO: AVENIDA - VILA JARDIM, BLOCO 16
BAIRRO: CIDADE SATELITE CIDADE: BOA VISTA -RR
SEXO: MASCULINO PROFISSAQ: PINTOR
NATURALIDADE: TUCURUI ESTADO: PA

CPF: B31423202-53

DATA DE NASCIMENTO: 02/003/1985 IDADE: 33 ANOS GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO MEDIO

COMPLETO

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO TELEFONE: 99116-8777
NOME DO PAI: UBIRATAN GONZALES SILVA VALE

NOME DA MAE: RAIMUNDA SILVA VALE

N* REG. CNH: NAO POSSUI CNH

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente as 22h00min do dia 14/07/2018,

RUA — AVENIDA — CARLOS PEREIRA DE MELO - CARANA.

O comunicante acima qualificado compareceu nesta Delegacia para relatar que estava transitando no nndemg::l
acima supracitado conduzindo veiculo HONDAJCG 150 TITAN EX Placa NAU-9294, de cor BRANCA, Ano|
20152015, Chassi 9C2KC18660FR511269, Renavam 01047543225 de propriedade do senhor EVANDRO DE|
MORAIS BRITO; Que o comunicanie informou que estava sentido sua casa, quando ao passar por uma rotatona
foi surpreendido por um veiculo do qual ele ndo sabe informar cor ou marca; Que ¢ comunicante pra nao cnichr'
a cair, Que em decorréncia do
acidente a comunicante teve ( FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA) Que esse registro & para fins de|

com o veiculo desviou & com isso perdeu O controle da motocicieta vindo

requerimento de SEGURQ DPVAT. E o relato

"NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAD CORPORAL

OBSERVACAO:
— Do L= ud UILE inEAnE S
' UBIRACI SILVA VALE I
‘.
_ Comunicanie
"Declre para o8 dewdos fins de diredio gue sou o (a) responsavel pelas

acies aoma apreseniadas ¢ cenle gue podersl responder ol &

imenie pela presente deciaracho que de ongem. conforme previsio nos
mmmaemhmummh
Eoniragvenchc do Codigo Penal Brasileiro.”

TR

T AT |




POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA &
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO

{H - ) BOLETIM DE OCORRENCIA

cvIL
Givanildo da Silva Vieira
L Mat. 042000855
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolfia ofs) tipols] de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) (A mvauoezrermanente ] monTe

¥ do sinestro ou ASL CFF da vilima MNome compleio da vitima: .

8341423202.53 UBIRACI SIAVA VAKE
mumw:ﬂnmmmmmmm-mmmwm

~ UBITEACI S1AUA TANE . |B3442280853
ACTONOMO  BTSARDIM BiG APYUOY - JATOBA “Bgp “™= |
CibRoE SATEMITE ™™ BOA igTh “Br, &9.31%-320 |
AOBNNA. $0022RF1E ROTMALN. com [B4%§99116. 836

-

5‘ Declare, para todos os fins de direito, residir no endereqo acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA)L

E " RENDA MENSAL:

= RECLISE) INFORMAR [ arf as1.000.00 [] #$3.001.00 ar¢ m35.000,00 [] r$7.001.00 a7¢ R$10.000,00

= SEM RENDA [ rs1.001.00 AT¢ R$3.000,00 ] #$5.001.00 7¢ r$7.000.00 [ acma o€ r$10.000.00

s DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - DE SINIBTROS . novaT

8 £ BIMIBTROS - DPVA

S [E] CONTA POUPANGA fsoments paca os bncos st assinsie sma coc3o) [J cONTA CORRENTE fiadm cxbancess | CONTELDO MAD vERITI~ 2
[ seadesco (2371 [ ey Nome do BANCO:

[ sancodo sk (001) [ ot Econdiersicn Fecteral {104} 0 FEV HiA

m:nr_u.; conta:[ (), f:@o | | A.GEHEILDD conma: [ e )D

S —

[vrebrmmar o digiles se exnte| lirrorr=aar o diglin e Fasy| (rilorrnar o G se st o gl we ewstir}
- L —GENTE SEGURADORA 841

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancang informada, de minhs titularidade, o vabor da -ndemzaq;}u."neﬂwmﬁm Tale . &
2 que ey Liver direfo, réconhecendo ¢ dando. desde |4 ¢ somente #pos 3 efetwvacio do crédite, quitaclo total do valor recebigg. =

Declars, sob as penas da led, gu= estou impossitiitado de aprasentar o laude do Irstiluto Madico Legal (IML) para os fins de regueriments e indenizacio
do Seguro DFVAT por ivalider permansnte. ums va? due [assinaler urna das opgles):

[ N30 hé ML que atenda a regiso do acidente ou da minka residéncia: ou

B8 © 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residénci n3o reaka pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

aﬂ IML gue atende a ugihdna:idenuoudammhareﬁdén:hmpe:icinmpramwmraiﬂlm}:ﬁsdnm
Pele moteo assnalado, solicilo o prosseguiments dy anaise to mey pedioo oe madenuacao do Saguro DFVAT, por valice: permanente m base na documentacio
dpresentada, onordanda, desoe (. &m me submeter § avaiiacio midica ¥s custas da Seguradors Lider para verihcacio da exstinga o quantficaclo das efes

permanentes decormenies de aolente 0¢ Irinaitn, conforme e B.194/74, art. 3, §19 daclarandg Que ests sutoruacio ndo sgnifica previa concorddncea com a futury
aliacio médicz ou rendna 3o direits de contesta-la, cso dricorde do 5=y comtesda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ool davitima: [ sonewo [7] casado fre vt} [ Jowomciado [ Sepurado huckcisimente [ ] Viovo | Data do sbito da vitima:

Gau de Parentesco com a witima: ivmﬁﬁmwnhriuﬂr.[:lhm [ Mo | e 2 vitma desou companteinoial, informar o nome comgieto

Vitima teve fihos? [] Skm [] M30 | Se tinha Bihos, informar guantos: Vithra demy sim [Nic | Vitima deisou Sim [T NS0
D D Vins: Falecdos: nascioro {val nasoer]? [j D pais/awds vivos? D D

Estou clemte de due 3 Seguradona | ider pagard, ciso devida, 3 indendiagio do Seguio DPVAT por morte Mueles beneficlanos que se apresentaram 2 prosatem

esta condic3n, &stands cente, sinda, de que quakquer omiss30 oy declaragio nSo verdadera poders gerar 2 chrgaco de ressarcr o valor recehido, alem da

responsabiclade comingl por infracio do atigo 299 do Codigo Penal

wateona BOA UISTR, 23]04[2,049. s

MNome: CPE
CPF-
Assinatura
(%) Assinatura de guem assing A ROGO 27 | Nome:
N {”"!Jﬂl‘?ﬁl Sl ale F:
' Assinatura di vitima/beneficiario {declarsnte)
Asunatura

|

Aaseuturs do Representants Legal [3e houver) Assinaturs do Procurador (se houver)

[*) & witirna,heneficibrio nilc afbetizado devers escolver outra pessoa aifabenrads. Maior & capal, par
i presenta de 1 duas) terRemunhas Maores ¢ EpaEs, (meametendo-sr 3 dar-the céncia do inten
NECESSARIO ANEXAR COFLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE

2 Binar o presenie formulano, & SEL ROGD,
comiEsidn, anes do precachimerio ¢ Fsingtus
DE TODOS.
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