
Projudi - Processo Eletrônico do Judiciário do Roraima

Início Ações 1º Grau Ações 2º Grau Parecer Citações Intimações Audiências Sessões 2º Grau Buscas Estatísticas Outros

Informações Gerais Informações Adicionais Partes Movimentações Apensamentos (0) Vínculos (0)

Operação realizada com sucesso. Protocolo:

2603445320200114104757

Processo 0801344-59.2019.8.23.0047   -   (151 dia(s) em

tramitação)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinário

Assunto Principal: 9597 - Seguro

Nível de Sigilo: Público

153 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 53

Realces

Realçar
Movimentos

de:
 Magistrado    Servidor    Advogado    Membro MP    Defensor    Procurador    Outros    Audiência   

Ocultar
Movimentos:

 Inválidos    Sem Arquivo    Hab. Provisória   

Filtros

Movimentado Por: Advogado Defensor Público Entidades Remessa Magistrado Procurador Servidor

Sequencial(Intervalo):    ao       Data do Movimento(Período):  à   

Descrição:

Seq. Data Evento Movimentado Por

53 14/01/2020 10:47:57
JUNTADA DE PETIÇÃO DE MANIFESTAÇÃO DA PARTE

Cumprimento de intimação - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (06/12/2019)

JOÃO ALVES BARBOSA FILHO

Procurador

53.1 Arquivo: Petição
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA

FILHO
2637953IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALJUR01.pdf   Público

53.2 Arquivo: DOCS
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA

FILHO 2637953IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALJURAnexo02.pdf
  Público

52 09/12/2019 16:30:26
JUNTADA DE PETIÇÃO DE MANIFESTAÇÃO DA PARTE

Cumprimento de intimação - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (06/12/2019)

PAULO SERGIO DE SOUZA

Advogado

51 09/12/2019 16:21:31

LEITURA DE INTIMAÇÃO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de ZÉ ALBERTO CAMILIO ILEUS) em 09/12/2019 com

prazo de 15 dias úteis *Referente ao evento (seq. 47) JUNTADA DE LAUDO (06/12/2019)

e ao evento de expedição seq. 48.

PAULO SERGIO DE SOUZA

Advogado

50 06/12/2019 12:42:59

LEITURA DE INTIMAÇÃO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT

S/A) em 06/12/2019 com prazo de 15 dias úteis *Referente ao evento (seq. 47)

JUNTADA DE LAUDO (06/12/2019) e ao evento de expedição seq. 49.

JOÃO ALVES BARBOSA FILHO

Procurador

49 06/12/2019 11:41:54

EXPEDIÇÃO DE INTIMAÇÃO

Para advogados/curador/defensor de Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT

S/A com prazo de 15 dias úteis - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (06/12/2019)

Dircy Ana de Lima Pereira

Analista Judiciária

48 06/12/2019 11:41:54

EXPEDIÇÃO DE INTIMAÇÃO

Para advogados/curador/defensor de ZÉ ALBERTO CAMILIO ILEUS com prazo de 15 dias

úteis - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (06/12/2019)

Dircy Ana de Lima Pereira

Analista Judiciária

47 06/12/2019 11:41:12 JUNTADA DE LAUDO
Dircy Ana de Lima Pereira

Analista Judiciária

46 19/11/2019 13:35:56 PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE
NOÊMIA CARDOSO LEITE DE SOUSA

Magistrada

45 17/11/2019 17:39:43
CONCLUSOS PARA DECISÃO

Responsável: NOÊMIA CARDOSO LEITE DE SOUSA

Sandra Aparecida de Oliveira Carvalho -

EPR

Técnica Judiciária

44 12/11/2019 16:41:49 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ

43 12/11/2019 16:41:49

REDISTRIBUÍDO POR PREVENÇÃO EM RAZÃO DE CRIAÇÃO DE UNIDADE

JUDICIÁRIA

Vara Cível Única de Rorainópolis - 2º Titular

RAIMUNDO SOUZA SANTIAGO

Distribuidor

42 12/11/2019 16:39:06
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR

Redistribuição

ALEXANDRE DE JESUS TRINDADE -

DAPG - EPR

Analista Judiciário

41 17/10/2019 17:16:54

EXPEDIÇÃO DE CERTIDÃO GERAL

Referente ao evento (seq. 37) JUNTADA DE PETIÇÃO DE MANIFESTAÇÃO DA

PARTE(02/10/2019 17:01:24). Identificador do Cumprimento: 0004.

Sandra Aparecida de Oliveira Carvalho -

EPR

Técnica Judiciária

40 12/10/2019 00:07:44

DECORRIDO PRAZO DE PERITO JONATHAS COSTA LOPES

(Para Perito JONATHAS COSTA LOPES *Referente ao evento (seq. 33) REGISTRO DE

DEPÓSITO JUDICIAL(24/09/2019) e ao evento de expedição seq. 34.

SISTEMA CNJ

39 05/10/2019 00:05:13

LEITURA DE INTIMAÇÃO REALIZADA

(Pelo Perito JONATHAS COSTA LOPES(Leitura automática em 04/10/2019 às 23:59)) em

04/10/2019 com prazo de 5 dias úteis *Referente ao evento (seq. 33) REGISTRO DE
SISTEMA CNJ
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2637953- C3/ 2019-04686/ INVALIDEZ 

 
  

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA ÚNICA VARA CÍVEL DA COMARCA DE RORAINOPOLIS/RR 

 

 

 

 

 

Processo: 08013445920198230047 

  

                                                 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas 

seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epígrafe, neste ato, representada, por seus 

advogados que esta subscreve, nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ZE 

ALBERTO CAMILO ILEUS, em trâmite perante este Douto Juízo e Respectivo Cartório, vem mui respeitosamente, 

à presença de V. Ex.ª, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se 

segue: 

DO LAUDO PERICIAL 

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vítima de acidente automobilístico, resultando em invalidez 

permanente. 

Requerida a indenização em sede administrativa, foi apurada lesão no ombro direito com repercussão intensa 

(75%), efetuando o pagamento no valor de R$2.531,25: 



Rua São José, 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ – CEP: 20010-020 
www.joaobarbosaadvass.com.br 

 

 

Após o deferimento da produção de perícia judicial médica, foi elaborado laudo pericial apurando lesão no 

membro superior direito com repercussão intensa (75%). 

Importante esclarecer que, conforme demonstram os próprios documentos de atendimento medico 

apresentados pela parte autora, A LESÃO FOI OCASIONADA NO OMBRO DIREITO: 
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Primordial se faz ressaltar que o exame pericial médico deve ser realizado com a observação de todas as 

informações da casuística, principalmente, analisando os documentos de atendimento médico da data do 

acidente. 

DESTA FORMA, REQUER A INTIMAÇÃO DO EXPERT PARA ESCLARECER A RAZÃO PELA QUAL APURA LESÃO NO 

MEMBRO SUPERIOR DIREITO SE O ÚNICO SEGMENTO AFETADO NO ACIDENTE FOI O OMBRO DIREITO, BEM 

COMO, PARA GRADUAR O SEGMENTO CORRETO: OMBRO DIREITO. 
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Em caso de condenação, requer a aplicação da a tabela inserida na Lei 11.945/09, devendo ainda ser 

observado o pagamento administrativo realizado na monta de R$ 2.531,25 (dois mil, quinhentos e trinta e um 

reais e vinte e cinco centavos). 

Nestes Termos, 

 Pede Deferimento, 

 

RORAINOPOLIS, 7 de janeiro de 2020. 

 

JOÃO BARBOSA 

OAB/RR 451-A 

 

 

SIVIRINO PAULI 

101-B - OAB/RR 
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LAUDO MÉDICO 

D%«^f^"'^'*°C="""°"«"s 
uata de internação; 18/04/18 

fmmm. 
Boa Vista, 19 de maio de 2018. 

Tel: (95)2121-0615 

I ÁREA DE SINISTROS - DPVÂTI 
CONTEÚDO NÂO VERIFICADO 

1 O JUL 2018 

I GENTE SEGURADORA S/Ã 
jfaCapítjo Júlio Beterrü. 484-Boa M i . R 



. A M A Z O N , p = : S % s , L , . O S . 
Hospital Geral de Roraima 

RESUMO DE ALTA 

NOME. Zé Alberto Camilo Ileus 

Data de internação:j|f/04/i8 

Data de alta: 16/05/2018 

=r™=.~"— 

==ãHi:=I55= 

5 5 = = - . ^ = Boa Vista, 19 de maio de 2018. 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 

"" ' ' °%%az=--
Tel: {95)2121-0 

I ÁREA DE SINISTROS-DPVAT i 
CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

1 O JUL 2018 

GENTE SEGURADORA S/A  
& Ccpjtao JúBo Baiera, 484 � BM Wnta � RR| 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS ARUANA SEGUROS S/A

3170617847 Rorainópolis Invalidez Permanente

15/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 05/04/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE UMERO DIREITO

TRATAMENTO NÃO INFORMADO

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PROCURAÇÃO 

OUTORGANTÉ 
estad 
ja 

-"'TvP/̂  
EPmai ã. 

''^.fjÇ^r:)-^/ 
i^^fy 

f n j / ^ / f ( / i 4 / i \ n"^ 

brasileiro(a) 
portador(a) 

nscrito no CPF/MF 
domiciliado na f içK - f / residente ^ e 

/ ^ > / jnl/ l y i A f ^ y ^ / A y Â / ) ^ . '/.yV/h K lryAiM,//y/) na . Bairro: 
.Roraima. T e l / ^ g g d ^ ^ k & f 

OUTORGADO: Francisca Sousa Do Nascimento, brasileira, solteira, portadora do RG n^ 
148.994 SSP/RR e inscrito no CPF 606.934.792-72, residente e domiciliada na 
Rua: General Penha Brasil, 102/2, Bairro: Centro, município de Boa Vista-RR 

PODERES ESPECIAIS: a OUTORGADA para Enviar documentos, receber correspondências, 
solicitar informações por escrito ou por telefone, ter acesso ao número do 
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro, ter informações e acompanhar 
pericias necessárias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a 
Seguradora Líder e Seguradoras conveniadas e a Susep. 

OBS: É de responsabilidade do óutorgante a veracidade das informações e documentos 
apresentados e disponibilizado ao outorgado. 

Boa vista.^ de /(U.('í/ d e ^ í ^ . 

^ . " ^ ^ ^ ^ ^ 

Z)" tJíu/y c&i^:i/y/, /fjLuy^ 

OUTORGANTÉ 

f^^-h- Ofíl^íSiSIlíS to6nirainopoiis@gmaii.com 55 95 3238 2068 
.TíTÀWt A aC3n&R=Ium AvD/'1^(mi.s/niCentro\!tQnàtáp:as]RR\Ce£t69J73J}30 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS ARUANA SEGUROS S/A

3170617847 Rorainópolis Invalidez Permanente

15/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM FRATURA COMINUTIVA INTRA-ARTICULAR DA CABEÇA DO ÚMERO
DIREITO

VITIMA SOFREU TRAUMA DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM FRATURA COMINUTIVA INTRA-ARTICULAR DA
CABEÇA DO ÚMERO DIREITO, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CLÍNICO COM GESSO POR APROXIMADAMENTE 30
DIAS. ESTÁ DE ALTA.
DEFICIT FUNCIONAL EM OMBRO DIREITO

Com sequela

25/07/2018

Observações: DE ACORDO COM A DESCRIÇÃO DO EXAME FÍSICO A LESÃO PROVOCADA PELO TRAUMA IMPACTOU COM
LIMITAÇÃO EM GRAU INTENSO OMBRO DIREITO.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

OMBRO DIREITO: LIMITAÇÃO INTENSA DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO PARA ADUÇÃO, ABDUÇÃO ROTAÇÃO E
CIRCUNDAÇÃO DO OMBRO

Médico examinador: TAMAM RENERYS DE ASSIS PINHEIRO

CRM do médico: 1443

UF do CRM do médico: RR

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AVC PERÍCIAS MÉDICAS LTDA

Juliana Amendola A Bianchi

52.84127-7

UF do CRM do médico: RJ



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
    Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do sinistro: 3170617847

Nome do(a) Examinado(a): ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Endereço do(a) Examinado(a): VICINAL TRAIRÍ 18294 ZONA RURAL

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: 727.739.442-91

Data e local do acidente: 15/09/2017-RORAINOPOLIS-RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 25/07/2018

Resultado da Avaliação Médica

I) Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM FRATURA COMINUTIVA

INTRA-ARTICULAR DA CABEÇA DO UMERO DIREITO

II) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM GESSO POR APROXIMADAMENTE 30 DIAS 

FISOTERAPIA: NÃO REALIZOU 

ALTA:18-09-2018

III) Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

PACIENTE APRESENTA SEVERO COMPROMETIMENTO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO COM PERDA QUASE QUE TOTAL DOS

MOVIMENTOS DE ADUÇÃO E ABDUÇÃO ROTAÇÃO E CIRCUNDAÇÃO DO OMBRO DIREITO, COMPROMETENDO DE FORMA MODERADA A

FUNÇÃO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, IMPOSSIBILITANDO O PACIENTE DE EXERCER SUAS ATIVIDADES DE AGRICULTOR

IV) Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X ) SIM  (  ) NÃO

V) Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)?

( X ) SIM  (  ) NÃO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

SEVERO COMPROMETIMENTO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO COM PERDA QUASE QUE TOTAL DOS MOVIMENTOS DE ADUÇÃO

E ABDUÇÃO ROTAÇÃO E CIRCUNDAÇÃO DO OMBRO DIREITO, COMPROMETENDO DE FORMA MODERADA A FUNÇÃO DO MEMBRO

SUPERIOR DIREITO, IMPOSSIBILITANDO O PACIENTE DE EXERCER SUAS ATIVIDADES DE AGRICULTOR

VII) Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(  ) "Vítima em tratamento"

Esta avaliação médica deve ser repetida em __ dias.

(  ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de transito que não sejam suscetíveis de amenização

proporcionada por qualquer medida terapêutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): OMBRO DIREITO



% do dano: (  ) 10% residual (  ) 25% leve (  ) 50% médio ( X ) 75% intensa (  ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):

% do dano: (  ) 10% residual (  ) 25% leve (  ) 50% médio (  ) 75% intensa (  ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):

% do dano: (  ) 10% residual (  ) 25% leve (  ) 50% médio (  ) 75% intensa (  ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):

% do dano: (  ) 10% residual (  ) 25% leve (  ) 50% médio (  ) 75% intensa (  ) 100% completo

VIII) .* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoração do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com nome e CRM

TAMAM RENERYS DE ASSIS PINHEIRO - Registro no CRM: 1443 - RR



Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Nº Sinistro: 3170617847

Vitima: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Data do Acidente: 15/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170617847.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:             ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Nº Sinistro: 3170617847

Vitima: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Data do Acidente: 15/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170617847, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo
faltando página

C
ar

ta
 n

º 
 1

20
14

16
4

P
a
g
. 
0
0
3
1
1
/0

0
3
1
2
 -

 c
a
rt

a
_
0
3
  
- 

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
7
0
1
5
6



Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:             ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Nº Sinistro: 3170617847

Vitima: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Data do Acidente: 15/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170617847, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo infor.
incorretas
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:  ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Sinistro: 3170617847

Vítima: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Data do Acidente: 15/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170617847 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:             ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Nº Sinistro: 3170617847

Vitima: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Data do Acidente: 15/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170617847, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo infor.
incorretas

C
ar

ta
 n

º 
 1

26
29

35
3

P
a
g
. 
0
1
6
4
9
/0

1
6
5
0
 -

 c
a
rt

a
_
0
3
  
- 

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
5
0
8
2
5



:

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:  ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Sinistro: 3170617847

Vítima: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Data do Acidente: 15/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170617847 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Carta n°: 13180289

A/C: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

Nº Sinistro: 3170617847
Vitima: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS
Data do Acidente: 15/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 104
Agência: 000004252
Conta: 000008432-1
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA DE RORAINÓPOLIS 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA: 2 0 0 5 / 1 7 

ATENDENTE: JACY C. CAVALCANTE 

DATA: 09/10/2017 

DELEGADO(A) TlTULAR: 

HORA: 10:37 

CID GUIMARÃES DASILVA 

.P??SneníaÇ^?íWjcoh*weíalar 

CPF: 727.739.442-91 

SEXO: MASCULINO 

UF AM 

PJ 

FEMININO 
UF: RR 

DADOS DO LOCAL DA OCORRÊNCIA 
DATA: 15/09/2017 HORA: 20:17 
LOCAL: VILA NOVA COLINA, KM 08, NA BR-174, ZONA RURAL, RORAINÓPOLIS-RR 

REFERÊNCIA: 

DADOS DO COMUNICANTE/VITIMA 
NOME: ZÉ ALBERTO CAMILIOILEUS RG: 09595210 

SSP/AM 
DATADENASCIMENTO: 15/09/1973 IDADE: 44 ANOS 
NACIONALIDADE: BRASILEIRA CIDADE: BARCELOS 

r t ' l , n c T ' ^ ' " ° ^ " " ^ ' " ^ ' ^ ^ " = "^ARIA NEUZA CAMILIOILEUS 
GRAU DE ESCOLARIDADE: ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO 

ENDEREÇO: VICINAL TRAIRÍ, KM 07, SÍTIO SÃO FRANCISCO, ZONA RURAL, RORAINÓPOLIS-RR 
REFERENCIA PRÓXIMO.DO ORELÃO DE TELEFONIA DA 01 
TELEFONE (95)99151-5927 DA Sra. MARIA NELZA 

DADOS DO(A) ENVOLVIDA 

NOME: MARIA ANTÔNIA COSTA ILEUS RQ: pj cPF-

DATA DE NASCIMENTO: 31/12/2016 IDADE: 09 MESES SEXO-

NACIONALIDADE: BRASILEIRA CIDADE: RORAINÓPOLIS 

Z u O E Z ^ Z r M ALBERLANVCOSTAILEUS 

ENDEREÇO: VICINAL TRAIRÍ, KM 07, SÍTIO SÃO FRANCISCO, ZONA RURAL, RORAINÓPOLIS-RR 
REFERENCIA PRÓXIMO DO ORELHÃO DA TELEFONIA DA 01 
TELEFONE (95)99151-5927 DA Sra. MARIA NELZA 

CODIGO INFRAÇÃO DESCRIÇÃO 

1001 TRÂNSITO ACID. TRÂNS. COM VÍTIMA COM LESÃO 
CORPORAL 

BREVE RELATO DO FATO 

Senhor Delegado, o senhor acima qualificado informa que estava conduzindo uma motocicleta da 

MARCA HONDA CG 125 FAN ES, DE COR PRETA, PLACA NBA 9845, CHASSI 9C2JC4120DR534336 DE 

PROPRIEDADE DE SIMONE ALVES PEREIRA, que o mesmo estava na companhia de ALBERLANY COSTA 

ILEUS, MARIA ANTONIA COSTA ILEUS E PATRÍCIA BARRETO COSTA, que segundo no ROP/PM 2017040 

e o COMUNICANTE O PNEUS TRASEIRO DA REFERIDA MOTOCICLETA FUROU e que devido isso 

segundo o mesmo não conseguiu controlar a motocicleta e veio ao chão que das quatro pessoas que 

estavam na motocicleta ZE ALBERTO E MARIA ANTONIA sofreram fraturas sendo que ZÉ ALBERTO 

sofreu fratura no seu braço abaixo do OMBRO e MARIA ANTONIA sofreu fratura no OSSO DO FÊMUR 

DO LADO DIREITO, que ALBERLANY E PATRÍCIA sofreram apenas escoriações pelo corpo ambas as 

pessoas feridas neste acidente de trânsito foram levadas para o HOSPITAL LOCAL DE RORAINÓPOLIS 

PELA GUARNIÇÃO DA PM, que o COMUNICANTE vêm através deste dar entrada no SEGURO DPVAT 

que vai em anexo a este cópias do CRLV DA MOTOCICLETA; PRONTUÁRIOS MÉDICOS DE ZÉ ALBERTO 

CAMILIO ILEUS E DE MARIA ANTÔNIA COSTA ILEUS E DA CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDÊNCIA 

SOCIAL DE ZE ALBERTO CAMÍLIO ' L E U S ^ E j ^ A ^ G E ^ ^ D E NASCIMENTO DE MARIA ANTÔNIA COSTA 

ILEUS . Era o que tinha a Comunicar^aADBSW»SiM^^pcADO 

Tef /ÇhlL^, 
JACY C./CAVATCANTE 

AGENTE DE POLÍCIA 

'C^EÚDONÁO^ 

\ 6 # 1 '^'^ 

i s s G U R ^ r & ^ 
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( ) Fato atípico, arquive-se. 

( ) Ao S, I. para providências 

ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS 

COMUNICANTE/VÍTIMA 

^ Intimado para o dia : 18/10/17 às 12:00min.^'' 

( ) Intimar Comunicante 
( ) Aguardar audiência 

( ) Intimar as partes 
( ) Encaminhe para: 

Delegaria de Rorainópolis - RR, endereço: Avenida landara, s/n" - Pania anal. 
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.'64rido é verdade e dou fár / 
Encilumentos: RS 2,95 +/elo. RS 0,00 yTotal RS2 9"; 
Rorainópolis - RR, 10 dyoutubro de 2017 

GILMAR DA SILVA MEÎ QQNgA/Escrevente Autorizado 
- VAuoo SOMENTE SÉM EMENDAS 00 líABURAS . 

3 fífW-.' 

/ A f j ; 

(.ŷ É 
f i '® !^ 

# 

Ê 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

- ' ^ 
O o , o < 

" S ^ W o 

Eu, ' A / Á f y / ^ Qf)y i4 f j .FÓf^ c ^ y ^ A , portador da carteira de 

identidade n? A I ? 3 ' ? $ 'Õ/Í0 e inscrito no CPF/MF sob o n? V ^ T t V Y f X . 

residente e domiciliado na y^rJ ^ / ' ^ / f O ^ Q./yfyíõ /Pyy/yUyG/y?^ 

Cidade A^/Qyir j F. yy/9.^Qt/yáy/ Estado / r h / n ^ y p í y / l ^ á , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: 

(K) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §15 do art. 32 da Lei n? 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

z^ \^j&;6; 
cn^^"* 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 
1%̂  

,"YA'/ ' /^<»/:^^ z :» /^ ^/Y^^xAp ^ 

Local e data 

6 # 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

�� \ 
D^̂ dW^o 

G U I A D E_A T EN D^h^E N V O ^ E E ÍWERGÊNCD A 

Mome: 
01 I DADOS DO (Al PACIENTE: 

DATA DE ATENDIMENT; ^ S T » 

' - T í l A M E S 

o4 
A N O O R A 

D A T A 
NASC 

^ a L B e-iz f o ĉ AA r̂fr7r̂ E2-c~o <; 
Dia UVIês (Ano Idade: I nnmimpnfn Monttrt^^f^^ F 

? o : : 2 . 

End: Rua/Avenida 

Bairro: 

Mês 
<. 5 d-* í 4:^ 

Documento de Identificação C.P.F. 

NUMERO DE REGISTRO 

S E X O : M ( \ ) - / F ( ) 

Wr-
Complemento: 

FILIAÇÃO 
PAI 

MAE 

Município: ; Estado (UF) 

J^jT 
Telefon 

OUT 

02 I DO ACIDENTE: 

I I RESIDÊNCIA � VIA PÚBLICA 

I 03 I DA ENTRADA NA EMERGÊNCIA: 

I I TRABALHO I I TRÂNSrrO I I OUTROS (DESCREVER) 

I I TRANSPORTADO � DE AMBULÂNCIA 

I 04 I TIPO DE ACIDENTE: 

I I REMOVIDO I I OUTROS (DESCREVER) 

I I TRAUMÁTICO 

Outros (descrever) 

I I QUEIMADURA � ENVENAMENTO | | CHOQUE ELÉTRICO � OUTROS (DESCREVER) 

EXAME COMPLEMENTARES SOLICITADOS (RESULTADO NO VERS JOSÍRESULl 

rry^^ 
RESULTADO DE OUTRAS UNIDADES (RESULTADO NO VERSO)- V 

y 
DIAGNOSTICO: 

/n 

r ^ i o A 

_D_ ^^FL_ 
PROVÁVEL: DEFINITIVO: 

�y f(&-'fCf 

I I ALTA ÍES'ÍDÊ K^-^ 
NeiA COM INSTRUI 

y 

D A T A 
MES 

4 

INSTRUMENTAÇÃO 
; ^ 

I I S E A F A S T A D O ^ O R ACIDENTE DO TRABALHO, QUANTOS DIAS? 

RESPONSAVEL PELA IDENTIFICAÇÃO DO (A) PACIENTE CARIMBO E ASSINATURA 



^^^^ ^ ^ - ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^B^.^ 

^ 
^ ^ ^ - ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ 

^ 

^ ^ 

^ ^ c ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^ 

^ B^^^ 
^^^^ 

^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^^.^^^^ - . .^^^^^^ .,...^1.^0 

^^^^^^^^^^^^^^ 
^^^^^.B^^^-

-̂-̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ :^B^^^7^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂ ^̂ ^ 
^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . 

I ^ ^ l ^ 

1^ 

^ 
I 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂ ^̂ .̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 
^̂:̂^̂^̂^̂^̂^̂  ^̂^̂^̂.:̂^̂ -̂̂::̂^̂^̂^̂^̂^̂.̂:̂^̂ :̂̂^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^ /̂ ^^^^ 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/07/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ZE ALBERTO CAMILIO ILEUS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04252

CONTA: 000000008432-1

Nr. da Autenticação 6D11A46968DCA2C7



tiiecrooras 
Distribuição Roraima 

Para contcto com a 
Eletrobras. informe 
«te HÚMERO /' 

Êteirobras Distribiriçâo Rofoimm 
Av. Capilão Ena Gcrcaz. 591 - Centro - Boa Vista - RR N" <ia Noto Fiscal 0 0 0 0 4 5 6 1 2 
CNPJ: ÜZ.M 1 .'170/0001X4 | Insc. Êtituduel; 2-1,007.022-3 
to;g F ixs i f Conta Cs Enfergia Elétnca - Sfate Ü-1 
Ragjno espacial de cnpíxrssôo eulorfeada pela SEFAZ 3BS/15 

' _ r^^gi%é%2Z[jh72ãg^gg22 

ATaflfti Sociai Co Energia Elétrica - TSEE íoi cfbxla 
pste Lei m" 10.433 ds SGdeekil de 2002. 

..i—yj. .,:..'f/K 3f$&AP&%ei#7' 

OUTU8R.O/2017 0L/11/2017 50 15,98 
I-IARIA NEUSA APOLINARIO ILEUS 
VC TRAIRI 18294 RURAL 
CPF: 06058036830272 
CEP: 69.373-000 - NOVA COLINA 

' vT.êí-.j 1% ''}'^^</F FF //�''S:/~ - '"/i/S-i 

> Aluai; 

Contanto de Wultlpik%Ç3o: 

Consumo Medido: 

Consumo Fsíumdo: 5 0 F CAM 

' V!ffíVv"^í?!?^-'^A?'2S 

A l u d ;  

AmefÉon  

f^óximc Loitura:  

Emissão:  

Aoresentscao: 

11/10/2017 

13/09/2017 

11/11/2017 

11/10/2017 

11/10/2017 

TAXADO 
j / ; »<iM,'K»A; ,vã»j 

Clc2se/Subd25se 

RURAL 

, lí.i i/rg^./Ewm, 
Mê3/8no consume 

Ugação Núm=m McdMor 

"BI 

J/FS ..J-h---. 
C Í K l o Fc l 

4 . Z . 2 . 2 . 

SET/17 0 
AGO/17 0 
JUL/17 0 
JUN/17 0 
MA 1/17 0 
A8R/17 0 
MAR/17 0 
FEV/17 e 
JAN/17 8 
OEZ/16 8 
TARIFA SEM "f BUTÔS: 

á .A 59 �� i.iCílLiÜ 

CONSUMO 50 A R$ 0,:}0481S c 
CORREÇÃO MONETÁRIA IG 06/17-00 
MULTA POR ATRASO 05/17-00 _==si 
JUROS DE MORA DE IMPO j e z j ^ - a g ^ j ^ � 

15,24 
0.01 
0,28 
0,45 

, ?i # 

".«másWKWs 

' . "^vfâ^^^^^^-^f 
Volor R$ lirofeils ionsim!%X^M».&-W.)#«|TSõ è /wníiitisrilo ii-

,4,60 MA-aia ̂ lelf.K^Wflrafk. w íunoji. .ja: ccniíí 

Hès/Ano,. 
09/2017 14. 

� |'HUi3ãdãs'mit: í«%w;, i' nao »aw«r^&Po&rt;''iMj;r UK' 
-i-::^ —íaií ifKiaSi nãí 'i-i-msiji-/.-íiyAi-^ti<far:s--iyiiisi'Jsí. 

íintí fxisíifte"* õriSsísl Mr.c.liiíít) f is MÍV MOIÍS! r,; 
wlw Ri ^ ,3£.,.0t U t k t hisíorlco!. í m Ssiihi sístwds 
.0 p4»Sfftó úwi'asscorijWsraK.nsU ivisa, 

CASO HAJA COBRANÇA OE SERVIÇOS DE TERCEIROS EM SUA. FATUF.Ã CLBVV P 
ODERA SER CANCELADA EM' NOSSOS CANAIS DE ATENDIMENTO. / IBGE CENSO 
AGROPECUÁRIO 2017: RECEBA BEM' O RECENSEADOR DURANTE ENTREVISTA! 
LIGUE 08007019120 E FACA OPCAO .VENCIMENTO í ij 11 16 21 2 6 

RESERVADOAO FISCO _^_0CF4.3010. C8F9.00A6.1203. QAAi.EFDA. 04AD 
'#%l=#^&3'lçf)ig'J%,'ã. ' 1 " '.W-X"̂  ~ 

I Disifibitiçíío: 

] TranamissCo: 

Encargos* 

5,02 

6.67 

0,03 

0.13 

3,42 

:»vrw5'«j'"'ig@ 

Boca da Cálculo: 

Alíquota tCNiS: 

ValordolO.IS-

Valor <fa PIS: 

Wto fSoCOr lKS-

15 ,24 

17,00% 

2.59 

0.14 

0_.69_ 
.'.i"': '..':-íiTií^'-X-

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

0,00 0,00 0,00 

03/2017 � 0,00 

ROT: 205.083.05.64.014000 sEUcôpioo TOTAL A PAGAR - RS 

-2 
_<Jcíatrobras 

Distribuição Roraima 
Êictrobfss DismbiBÇèo Rorabna 

A'. CaoÜto Ene Garcez as> - Centro - Boa Visía - RR 

15,98 
»4£S F^^TURAOO 

10/2017 
I 

V E N C I M E N T O 

0141/2017 
CHP.l: 0:.34,..i7mooo,.^z I Ime. EjBtíuol: 2A.007.022<. W aa Ne la F l s c a l : 0 0 0 0 4 5 6 1 2 F C A M 

7 159.)0075# 6 #@0#6015 00321017008 4 
llllllllllllllllllliltlllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll lliilllllllilílli 

SEQ.; 00815 UC: 0601')03-2 DT.LEIT . : I I V 10/2017 T. ENTR. : 0 1 

LEITURA: 9999999 TAXADO TOTAL: 15,98 CARGA: 001 

DT.VENC: 01 /11 /2017 IRREG.; 000 COLETOR: 3191 



^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ 2 ^ ^ ^ 

^^^^^^.^^ 

- ^ ^ ^ ^ ^ F ^ ^ 

. ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

0 Í 5 ^ ^ 1 ^ Í ^ ^ O ^ 0 ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^o^^^^^^^^^^ . ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂ ^̂  ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ . 

^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 3 ^ ^ ^ ^ . ^ 4 ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ 

- ^ 
Wa8/2017! 

12/13/2017 i 

12/S2/2017 

12/02/2017 

za ? 

' ^ D g R E K l 
i« 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^1F^^^2^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^ 
^^I^B^ ^ 
^ 1 ^ 1 ^ 
^ ^ / 1 7 1^. 
^ ^ 1 ^ 
^ ^ 1 7 ^ 7 
^ 5 ^ / ^ ^ 4 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ B l ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^^^^l^^^^^^^i.^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 4 1 ^ ^ C A ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
.̂̂ ^^^^ 

^ ^ / ^ 
^2/Z^17 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ S ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^2^ 

FLOR^^TÂ 
^7/2^17 2Z^75 



€>, 
Seguradora 

LÍDER 
AditMfarmáM do Saqitfo DPVAT 

DE PREVENÇÃO Â LAVAGEM DE DlNHEtRO 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://wvm^eguradorallider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exdusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 
AiOariza^o de fagamenlo 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

ht^://vmw2.SU5EP.GOV.BR/BIBLtOTECAWEB/DOCORIGINAL^SP}(?TIPO=1&CODIGO=29S36 

A Circular SUSEP̂  n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de prolüssão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível! de comumiicação ao COÂF^ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgáo responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 

Pelo exposto, eu Francisca Sousa Masnimgntn inscrito (a) no CPF sob o N» 606.934 792 / 72 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário { . J \ l j ^ f ^ & ) / Y N l l \ l - ^ J j JJJ^ inscrito 

(a) no CPF sob o N° ' ^ í l ' } . ^ ' ^ � ^ ^ < ^ / - l - . do sinistro de DPVAT cobertura j ^ u X i A í ^ (p^jvy^.ofyiff;fe da Vítima 

2 t A ^ L t A % Qo^iYYi';^^»- ^ ^ L j u n , inscrito (a) no CPF sob o N° ^A-^ / "9^. conforme 

^^yyy^m^y 
determinação da Circular Susep 445/12: . ^ y ^ ^ ^ S l ^ ^ ^ ^ 0 \y 

^ p ^ § ^ o c . . Á 5 0 s c o . p , o b a . 6 , i o . � Declaro Profissão: Renda: 

Recuso informar \ % 

. . , a , o * . 3 , s o . . p . « . , . , p . , . . e p . . . . . s . . c . . n . „ , S . u . . . a U - . 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. \\ ^^^^.^^^^^it^^.'^'"' '^ 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista nõ art. 299 do Código Penal. 

Endereço 

Rua: Capella, LT: 402 
Número 

402 
Complemento 

Bairro Cidade 

Cidade Satélite Boa Vista 
Estado 

RR 
CEP 

69.317^92 
Email 

franciscasnascimento@hotmail.com 
Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) 

(95)99139-0860 

íâ\aii\.fp,<diU -/^/InS de ÇjlWh.^ de 2x>lf-

Local e Data 

Assinaturado Declarante 

DLDRLOOl VOOl/2017 



_lm^ngsao_ 

Declaração do Proprietário do Veículo 
í u . ^ y / I l t i l T r Cm yi/f̂ j / f / ) T Á . / K , 

RG. N g ^ f , 5 ^ , S ' 0 / Ú data de expedição ò 3 / < ^ 1 ^ / / f . Órgão 

E x p e d i d o r C S ? / / ? ^ - portador do CPF nS^YP? ' ^ I f . I J t f f l Q / . z o r x t domicílio na 

cidade de ^ Q A I / H y ^ Q - f / f ú / i A , no Estado Roraima, onde resido na 

(Rua/Avenida/Estrada) 

! ^ ^ y $ ^ ^ / A & ) 

tiyf .AQI Tlã/rt/ (4(!Vif)'^Ç^'Zò'^aS 

, Bairro ^ j j L y i õ i í l . declaro, sob 

as penas da Lei, que o veículo abaixo mencionado não é (era) de minha posse nem de 

minha propriedade, na data do acidente ocorrido com a vítima: 

/ / / Á y A Í f n Ç y ^ y / n i / j / n J - / O ^ Í A . cujo o condutor era 

Ŝ̂ /̂  -ÂllnAfin C//kyn/Jî Iin , não sendo possível 

o reconhecimento da assinatura do proprietário em virtude de o mesmo não reside no 

Estado de Roraima. 

Veículo ^/yO YV yij/sÍÃf ffrüyiy (ía 
Modelo /x;^ ^/ 'T/ r c . 
Ano % 47^/^ 
Placa YKAO ^.S-
Chassi ^ 
Data do Acidente 

' í / j — y ^ * j \ n.— ^ 

Locale Data: 

ÇyÇl/AyLy-t 

^ . . ^ rúp^ i 

:#ã^\ 
<« 
# 

Assinatura do Declarante 
'x^ # # 

' ^ ! ^ < 
^ > o ^ ' 

^ 

S S G \ i ^ & ^ ^ 

AP C ^ U i - u / f / y / / y ^ Z y / y ^ 

Gt̂ T&sggS: 

Assinatura do Condutor 

(Caso seja um terceiro que a vítima reclamante do sinistro) 

n n ISÍlUifÊ3E3 toBro/ainopoIis@9mo/tcom 5S95323S20S8 
i T . y ú \ ' 1 aaciKrtbra ^Or=%3dgnt$/b|CaiSDl%mWpoütf5?|Cq)i6aj7j.000 
rXyyfl" I A lanaacn , . „ ^'Õfl ̂  I A "tüi 

' ^^^y RECPNAEBIMENTO 
Reconheço ã ãMiflaturá porl̂ UTÊNTICA <jeHl )ZE ALBERTO 
CAMILIO ILEWS Rorainópolis, 10 de outubro de 2017 
Emolumento/: R$ 2 95 + sâo. RS 0.00 - Tbtal: R$2,96 

P 
feli 

GILMAR DA^VA^^áNDONÇA- Escrevente Autonzado 

. vAUOO SOBEírn! aOt EWDÍDAS ou RASURAS - i 



Declaração do Proprietário do Veículo 
i u , y JH^Atã Cn^^r/r/i TÁ:.j^ , 

RG. N9 W data de expedição / ^ ^ D / / ^ g ^ . órgão 

Expedidor(;Sg/(ff(l/?, portador do CPF nS^VjPT l7 ? f Ül /pLO/com domicílio na 

cidade de ^ ( O Í / Í Í ' ' ^ < D y / f j j l t ^ , no Estado Roraima, onde resido na \ ^ Q A A I ' - ^ A ( 0 , ^ I 

(Rua/Avenida/Estrada) < ^ / \ . ^ a / T l r . y - » y ( 4 M <oV 

, Bairro - ^ / D A A / ^ ' ^ J A T I O J / . declaro, sob 

as penas da Lei, que o veículo abaixo mencionado não é (era) de minha posse nem de 

minha propriedade, na data do acidente ocorrido com a vítima: 

/ ^ / A f y , ^ C n y y a r / j f i ^ . / o j o A . cujo o condutor era 

^ ^ A ^ l ^ i õ — C / ? t n n n , ' L n ^ / é j u J K , não sendo possível 

o reconhecimento da assinatura do proprietário em virtude de o mesmo não reside no 

Estado de Roraima. 

Veículo ' y j / i ^ ^ y,'> /^ílsífir HrÇy,y. (i(X 
Modelo 0% r/IW JTC. 
Ano i;?nfi ^ ^f)/-^ 
Placa N(Kü f G q/r 
Chassi 9 y - ^ \ f U / / 3 r ) /DA ^ 
Data do Acidente /C5"í^ T^ym/f/m r / y i ^ n f ' ^ 

Local e Data: 

�Zí alíiL c.a^^///^ /yítí/^ i^yy/.^ 

Assinatura do Declarante 

DPVAT) 
's f̂.l&DKÃOVEmMCADO 

JAN im 

^ r^Oi^yJ^y? SEGURADORA SfA 
T - :� �" :::Drr̂ ctia,«^3o3V ,̂S 

Assinatura do Condutor 

(Caso seja um terceiro que a vítima reclamante do sinistro) 

CHgrÓIIIO (n&niralniv>oUs@9f77aaa>m 559S323S20Sa 
aaaa.rmama AffOr»nadam,i/a\etBtm\fíoampoSí\llR\CeiííS.p3WO. jp 

-REÇC « NI ENTO-
Rsconheço ti assiflalSira portoUTÊNTICA de: ?1)ZE ALBERTO 
C/W/IlUO ILQíS Rora&iúpols. 10 de outubro de 2017. : 
Emolumerti* R$'2;95l+- sáo: R$ 0.00 - ijbtal: R$2ífli 

GILMAR DATmy/UKNDONÇA -Escrevente Autorizado 

� vbBo sottonc sni EUEHQAS OU rusofua � 



r 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

G U I A DE A T E N D I M E N T O D E E M E R G Ê N C I A 

Nome: 
01 I DADOS DO (Al PACIENTE: 

DATA DE ATENDIMENTO => 

D I A M Ê S 

o4 
A N O 

D A T A 
NASC 

Dia 
(A r?^l5eV^7;= r ^: 

HO.R A 

' Z o : : ? ^ 

y 
Mês 

o l 
Ano Idade: 

4 ? 
/ lA / £ 

Documento de Identificação 
Tb q 

C.P.F. 

NUMERO DE REGISTRO 
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