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1B/ 12019 viz de Pagaments para o mes/anc: 1072019 referente a UC: 1020748

[N PN

RORAIMA ENERGIA
RAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

I'hE'F.G

Lugoda o5 CNPJ: 02.341. 470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 3914212

JOSE HORACIO DO NASCIMENTO
AV GEN ATAIDE TEIVE, 2748 , 02

LIBERDADE 69309000 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1020749 | 10/2019 24-SEP-19 a 25-0CT-19
CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
1046 | 11-NOV-19 RS 833,48

OBSERVAGOES

_ A taxa referente 3 emissao de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 18 120

aulanticagio mecénica
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RORAIMA ENERGIA

. m; -y G“A, 2 AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 891, CENTRO - BOA VISTA

Mtﬂ-“"" CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1020749 | 102019 | RS 833,48
50005.000000001024 074910190052
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opadia: DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
{ OUDEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

(g iy, DOESSD O B0 MWM,H o B or CONEAlD StTaves de W oo numeros shaiea

Cemtral de Atgodiments (pars coniultas sobre indenizagies ® prémics, o2 segunda 3 sexz-feire, dixs Bh 33 20h]
Capitais & ragides moTropolitanias 4020-1596 [ Dutrad egibes ORO0 022 12 04

mummmimum-#mmmuu | mwmm.nmmmum | Central Ousidona: 0800 021 21 35

| INTORTAACDES IMPORTANTES

. — — —

1 Wb & deire Formulane ¢ pare ERagranta do procEsso de b gusdatas S sinistre, ounforme sxlabalece & Chirpular numais 44531
asno =21 i #F pEref o £t R

site el SLAER JOV o MBRILIDTECAWE B/OOTORIGINNL ASPETTIFD= 1&C00E0=29618

& i cular SURSLE" o 445/ 12, ke 17210 08 mrvercio 3 lavagem de ginhsine no marcsgo seguraiorn, determina gue todas a1 Seguradored Wlo obrigaday
5 cop gt codig dan pEAL ENVD sidas no pagamento de indenuaches. Bile cadasin deve comtar, além dos documentos de identificagdo
pedioal. inlormande s s s prolaiio o da falis e ronds meTzal, alem 83 respective documentalio compropatana.

A I ECMS wreoer 34 Lo magtey So peatissho @ rRndE, nes= faimuldcs, ndo impedE 0 pREEMERID da indenizagio da Saguro DFVATL contudao, pot
aarmrrinacie tz reipnd e CACilar esin e s5a & pasiivel oe camunizacio an COAF

i AR e SF RURT B WIS — SUISEP, Oeaio RESFONIAVEL PRID cosTROLE B FSCAUTACKD 0OTF MERCADDS wi SESUED, paEvIDENCIA PANRDE
LhEATA CAFTAIZACAD | RESSEDAVED ' CossELv0 TR ConTROLE DE ATIWIDADES FINANCERRSE - COAF, GREAD ITEGEANTE A ISTRUTURA DO MINSTINGD 08

Fasprisa, BoM WORT imaALinabd DablPLMAR, AFLLRE PEMAY ACRIINEYRATIVAL, RECLBER puARATH AN L IDERTIFICAR A3 oCosRE DAL SEAPETAS DE ATWIDADES
’ P Pl TS ML Ll NFRETA/TE
%

—

Paip expiato, 80 _

s L L) o fPHENFME v .ﬁ! ﬂ ! @ . nagualidade g2 procusador {a) [ intermedidrio {a) do Beneliciirio
"PM afa" inscrito [} no CPF sob o N¥ ﬁﬂ ﬁﬁp’ﬂ‘ qA
» i

gty wmstro de DPVAT cobertura Eﬂir‘m 9 da Wittma M_M M M
irserito sy no CPF b ® M EgL_QEJ_@_ = f _qé‘___ conforme derermunagio da Circular Sussp 24511

rhecizrn Proficiao Henads

e apresento 03 doCUMEntos comiprobatdrios:

L Recuso EcImar

j—

_— I
-

Deglane singa i@ penas da bl @ pase fing de prova o pevd Ancia (U0 8 SEguradon Liger-DFVAT, resiir Ao endeteco shabo,; aneands & copia

4o compresame de rsddnoa do pndareco informado Estoo ciente de que 3 falsidade da presente hdmnmﬁmumﬂl penal prevista
e 3ry. 2199 do Codigo Panal.

S ™" 02
!l“’ﬁﬁt;gq-aw
"THE) Qausr 5292

—

Assinatura do Deglarante

R DRLD0Y VOO 2007







ESTADO DO PARA

f‘ﬁ PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVO REPARTIMENTO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190668625 Cidade: Novo Repartimento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO NO TORNOZELO ESQUERDO
Descrigdo do exame APRESENTA TORNOZELO ESQUERDO COM PSEUDOARTROSE, COMPROMETIMENTO DA FORCA MOTORA DE
fisico: SUSTENTACAO E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO-EXTENSAO.

Resultados terapéuticos: FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE. NAO FEZ FISIOTERAPIA. NAO RECORDA DA
DATA DA ALTA. EVOLUIU COM SEQUELAS FUNCIONAIS.

Sequelas permanentes: INVALIDEZ PARCIAL / TORNOZELO ESQUERDO: 50% DE 25%.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/12/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190668625 Cidade: Novo Repartimento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO NO TORNOZELO ESQUERDO
Descrigdo do exame APRESENTA TORNOZELO ESQUERDO COM PSEUDOARTROSE, COMPROMETIMENTO DA FORCA MOTORA DE
fisico: SUSTENTACAO E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO-EXTENSAO.

Resultados terapéuticos: FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE. NAO FEZ FISIOTERAPIA. NAO RECORDA DA
DATA DA ALTA. EVOLUIU COM SEQUELAS FUNCIONAIS.

Sequelas permanentes: INVALIDEZ PARCIAL / TORNOZELO ESQUERDO: 50% DE 25%.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/12/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190668625 Cidade: Novo Repartimento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X )
SOLICITO PJERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUERAMEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190668625 Cidade: Novo Repartimento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X )
SOLICITO PJERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUERAMEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




OUTORGANTE:

NOME: Aw%m‘m ﬁﬁf_@![’d NG “S_M .

NACIONALIDADE: " ESTADO

PROFISSAO: WR& / 30047
ENDERECO: s AR PN R

VITIMA el : *,,1/4
CPF: | | 7~ “DATADO ACIDENTE (2.3 €3 20/
NATUREZA () DAMS <) INVALIDEZ ( )MORTE

Nome: DENILZE CORREA DANTAS

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

Profissio: EMPRESARIA |dentidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00
Endereco: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

Para requerer 0 seguro DPVAT por [}_'/ é éﬁfé que tem direito o outorgante, junto a

qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo 0 referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e refirar documentos em ©Orgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagéo de sinistro DPVAT.

Foi f/ﬁféﬂﬂ Lb de 'SE}LﬁMW de 20 7




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0425073/19
Vitima: ANTONIA PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 03/03/2019
CPF: 631.457.152-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: é;\g/aNIA PEREIRA DA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

ANTONIA PEREIRA DA SILVA : 631.457.152-91

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: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: ANTONIA PEREIRA DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 631.457.152-91 CPF: 413.653.806-53

ANTONIA PEREIRA DA SILVA MANOEL COELHO NETO
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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190668625 Vitima: ANTONIA PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIA PEREIRA DA SILVA

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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 n2 15173579
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H"‘ Pag. 01047/01048

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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190668625 Vitima: ANTONIA PEREIRA DA SILVA

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

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIA PEREIRA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15203477
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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, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190668625 Vitima: ANTONIA PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIA PEREIRA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do 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 tornozelo 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: ANTONIA PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000010111-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
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Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3190668625

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIA PEREIRA DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA DOS TRABALHADORES 1209 QD 750 LT 338 DR. AIRTON ROCHA
Identificacdo - Orgdao Emissor / UF / Nimero: 631.457.152-91

Data e local do acidente: 03/03/2019 BOA VISTA - RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 09/12/2019

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMATISMO NO TORNOZELO E

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE, NAO FEZ FISIOTERAPIA, NAO RECORDA DA DATA DA ALTA

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
TORNOZELO E: PSEUDOARTROSE + COMPROMETIMENTO DA FORCA MOTORA DE SUSTENTAGAO + LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXAO/EXTENSAO

V) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM ( )NAO

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

TORNOZELO E: COMPROMETIMENTO ANATOMO FUNCIONAL EM GRAU MODERADO

VII) Segundo previsto no inciso Il, §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 graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em __ dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacées que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): TORNOZELO E

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 021079/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 27/09/2019 1234 DataHora Fim: 27/09/2019 12:35
Origem: Policia Judicidra Data: 16/07/2018
Delegado de Policia:  Alsxsander Lopes da Siva

DADOS DA OCORRENCIA

Afelo: Defegacia de Acidantes de Transio
Dala/Hora do Falo: 03/03/2019 1500

Local do Fato
Municipio: Movo Reparfimenio (PA) Bairro: Vala do Sal Il
Logradouro: Panams

Tipa do Local: Via Publica

|Natureza Meio(s) Empregadofs)
1095 Auto lesdo - Acidents de transito Veiculo

ENVOLVIDO(S)
[Neme Civil: ANTONIA PEREIRA DA SILVA (VITIMA . COMUNICANTE ) Wal
Macionahdade: Brasieira Maturgkdade: GO - Aparecida de  Saxo: Femining Nasc: 12/11/11978
Profissdo: Empragada Doméstica Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto
Estado Civi: Solsirofa)
MNome da Mae: Mara Alves Parsira da Silva Noma do Pai: Cicero Persira da Silva

Decumantais)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 631.457.152-91
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradourn: Rua Dos Trabaihadores N 1200
Complemento: Casa
Bairro: Dr. Alrton Rocha
Telefone: (95) 99143-4435 (Ceilular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo MolocicletaMotoneta

CPFICNPJ do Progristirio 008 086.672-70 Placa QET-4458

Renavam 01171118519 Numero do Motor JBO1E0JOTS582

Miimero do Chassi SC2.B0100JRO7I558 Anc/Modelo Fabricagio 20182018

Cor BRANCA UF Velculo Para

Municipio Veiculo Novo Repartimants Marca/Modelo HONDAPOP 1101

Modelo HONDAPOP 1101 Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade ! Uridade Situagiio Ervolvido, Meio Empregads
[Nome Envolvido Envolvimentos
Anlonia Pereira da Siva ~ Possuidor

Delegado de Polica ChvilAlessanter Lopes &3 Siva Pégina 1 de 2

Data de impresséo: 02019 1250
{3 sinesp Prolocclor*  NEo disponivel PPe - Procedimentos Poiiciais Eletrnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIvIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 021079/2019-A01

motocichatas devidamente & descrita
por $eu companheiro/namorada DENILTON CONCEICAD BORGES. CPF 008088 67270, propristanio da motocicieta. Qus
mmmmﬁumménmddehmMuamm“imm.vMImmimu safrer lesdes corporais. Que foi
socorrida por uma equipe do SAMU até umumﬂmmmmumm
mlﬂ&m_ﬂuemmmundpmﬁudumwvﬂjnm.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000010111-2

Nr. da Autenticacdo 970D4B93DA506C73



