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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
“Amazonia: Patriménio dos Brasileiros"

* DECLARACAO E RETIFICACAQ

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que consta
registro de ANTONIO PAULA DOS REIS retifica-se por ANTONIO PAULO DOS
REIS, RG 265729 SSP/RR, deu entrada ne PRONTO NO PRONTO SOCCRRO
FRANCISCO ELESBAO (GRANDE TRAUMA), no dia 10/02/2019 as 02:41H, por
motivo de ACIDENTE DE MOTO, recebendo os cuidados da equipe de plantio. Céd.
de Atendimento: 1901070752

./-J : c} Boa Vista-RR, 22 de Fevereiro de 2019.
.;‘*":_1 ._":f;; ,3'?,. 3 L - -
ol O i 5X _;::- 3
.-\__I_'tf _ =N
o 75 0IT, 2019

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeiro Eduar@nmes s/n." Bairro Nove Planalto — Cep.: 69360-000
Tmail: hnsphg@yaihes_t.cum.br
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190605918

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: ANTONIO PAULA DOS REIS

29/10/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.(PAG.1)

Sem sequela

Boa Vista
10/02/2019

Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima gqualificado, a quem cogﬁd poderes para representarme
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAL,
referente ao SINISTRO  ocorrido na data: 20 -/ OT /2039

cobertura_ Ln Vel duj‘* - -g-‘if"ltima;L.ﬂi-hhw’a Véudio- ol Rasn
NOTA: Certifico que o presente documento W e ' ‘
foi apresentado neste Cartdrio na data : : :
indicada no carimbo eletrdnico de Reo. [foda~£E,0F1D11Q.
reconhecimento. Do & Ty cia

LOCAL E DATA

g A ndenmd Oeulad oo s

ASSINATURA DO OUTORGANTE

...... = (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

% cain RECFIR158345BMSSHUKR
{:onsulte seu selo. hitps:iic dadao_portalselor
CPF Solicitante: 85808548272




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374664/19
Vitima: ANTONIO PAULA DOS REIS Data do acidente: 10/02/2019
CPF: 856.085.482-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALTONIO PAULADOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ANTONIO PAULA DOS REIS : 856.085.482-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: ANTONIO PAULA DOS REIS Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 856.085.482-72 CPF: 413.653.806-53

ANTONIO PAULA DOS REIS 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, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605918 Vitima: ANTONIO PAULA DOS REIS
Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO PAULA DOS REIS

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 n? 15025348
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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, 04 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605918 Vitima: ANTONIO PAULA DOS REIS

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO PAULA DOS REIS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 10/02/2019, emitido pelo Dr.
PAULO HENRIQUE HASS FILHO CRM n2 2068 - RR, da Instituicdo SUS, que informa evolucdo sem sequela
permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15064091



¢ LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A gy g g AT
[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [] DAMS [DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA ESuPLEMENTARES)  [i] iNvaupez permanente ] morTe
i 2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - OPF da witima: §- Na;ne completo da vitima:

Em6.035 482~ 4L
REGISTRD DE!H'FDH.MMH CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MEMSAL DA PESSOA FISICA [WiTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP N 4452012

5 » Kome completo: 6 -CPF:
~ Adon 0 Yoo deo Ras 256.085.482- 42
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E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL{PMS TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEN EFIEIﬁuHID MENDOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representa n't,E. L_eg,al:
g
E 1E - CPF do Representante Legal: g = | 18 - Profissdo do Representante Legal:
o
3 Declaro, para todos os fins de ﬁwmtu residir no endereco agima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR EﬁPIA]
=]
2 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA; ] !
[X] RECUSO INFORMAR [] mé1.00aRS$1.000,00 [ rs$2.501,00 ATE RS5.000,00
[[] semRenDa [] s%1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acima pe rss.000,00
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E CONTA POUPANCA (Sormwrie para o5 bancos abaing, Assinale wma opcia) D CONTA CORRENTE (fodos osbancas} =0
[C] Bradescn {237) [ nai(349) : Nome do BANCO: y

[ BancodbBrsilioo1) [X] Caia Econdmica Federal {104)

AG‘EHELA: D CONTA: [l-i 3362 ]@ AGENCIA: (: D curm ] O

{Informar ¢ digito s existir \infarmar o dighto se exlstir) [infiprrmar o digito se exdstir) {Informar o digio se-am_r.]r:l

Autarizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de rr.lnha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do SEELFI} DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apos a efetivaciio do crédito, quitagdo total do valor recebida

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impaossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de [ndenizacio
da Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vee que (assinalar uma das opgBes):

[j M&a ha IML que atenda a regido do acidente ouw da minha residénca; ou
E 0 IML gue atende a regidio do addente ou da minha residéncia ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
|:| 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo metivo assinalado, soliciio o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio de Seguro DPVAT, por Invalider permanente, com base na documentag 3o
apresentada, concordando, desce 3, em me submeter 3 avaliagio medica a5 custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesbes
permanantes decorrentes de acidente de trinsita, conforme Lei 6.194,74, art. 39, 512, declarando que esta autari aa;ao ndo significa prévia concordincla com a futura
avalisgdo medica ou rendncia so direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.
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DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad ; _ oY

il do citins: ] Solteim 7] casadoinaCivi) [ Diverciado (] Separado fudcalmente [ Vitvo gmﬂg: do

25 - Graude Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheirafal: [:l.Elm [Jnae 27 - Se 2 vitima dediow companheirofa), mformar o nome completo:

28 -Vitima D Sim | 29-Setinha filhes, infarmar Sﬂmm Dﬁm 31 - Vitlena DSIm‘ 32 <5a tinha irmaos, irformar - | 33 . vitima desxou E Sim
tevd filhas? [7] o

Wives: Faletidos: nesciturs el rasoer}? [ NGg | teve mﬁn&?D NEp | Vivos: Falecidos: | jpaigfavis vivos? [T Ndo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segurcl DPVAT paor morte agueles beneficidrios que se aprese fitaferm e pr:-.-ar,e_-m

esta condigdo, estando clente, alnda, de que qualguer amissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gErar a -:ubnsa;ﬂq de ressarcir o valor recebido, aléemda
responsakilidade criminal por infracdo do artigo 29% do Codigo Penal

—
= 1 38-12 | Nome:
S 35 - Nome legivel de quem assing a roge/a pedide CPF:_
(o
&
? ) Assinatura da testemunha
L 36 - CPF legivel de quem assing @ rogo/z pedido 38-22 | Nome:
=L
o ~ CPF:
s
= 37 - *) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, _g._m wﬂiﬂ" ﬂﬂ.mﬂ IJ:E!.
L Peands  oles veo

41- Assinatura da vitima/beneficliria [declaranta)
4i- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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- BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

Malores dividas acesse: www.prf.gov.brfportal

¢

.,  Para c6pla do seu Boletim acesse o sftlo: www.prf.gov.br/novobat
’;h {consultar Informe o ndmero do protocolo e o CPF/CNP) de um
dos enveolvidos no acidenle: e Clique em imprimir.

Atencao: As vilimas de acidente tém direito ao recebimento do
Seguro DPVAT. Para maiores informagoes, acesse: Www.
dpvatseguro.com.br Em casos de avaliagdo de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolugio 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgdo estadual de transito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos ne veiculo.-

>

25 0UT. 2018

Gootgranio assinado aledonicamonle por MLDO CAMPOS, matncwla 2181500, Poles Rodondeso Federsl, am 13
M0, conforeme hivanio oficial o8 Brastin. com lundamarin no § 27 do &1 10 da Medidas Provesora N° 22000
de 34 de agosla de X0, ro et 67 do Decrohe: N® 8.539, da & de oulubro de 205 & na allees bodo oo IV do

art, 2% da Insirucko Normatiea N 6105, o 13 de fovembnolds 2015

A aJlenficdade desle documenio pode $&f ronleida no sile WKp i pr gov, Diinovobalbd sutart icar nfwmanda

o prolocoéd 15007306801 & o numers de conirele DCBBESACMIFCIBDEEF DSEFTTIALID




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

: ."'rcli! s _.E'.? " .
PROTOCOLO N° 19007306801 CEEDERAL
Policia Militar : 10/02/2019 02:20 10/02/2019 02:31

IMAGENS COMPLEMENTARES

V1 - VEICULO 1 - NAP5893 - MOTOCICLETA -

V1 - Informagbes '

Placa: NAP5893 Marca/modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Renavam: 00456270094
Ano fabricacdo: 2012 Chassi: 9C2JC4120CRE53443 Tipo de veiculo: Motocicleta
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Prela

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

V1 - Encaminhamento

Mativa: Oulros Tipo de Repeclor: Oulro
Informactes complementares: Patio credenciado da PRF-RR. Lock Park.

V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES

Documanio assnade eleficnicamenie par LD CAMPOS mancula 21539%0, Poiiclsl Rodonanio Fedenal, em 13
2329, conlcrme horario oficiad de Braslia, com lundamenio no § 27 do an. 10 d2 Medda Provsona N° 22002,
de 24 de pgesta de 2001 no & &% do Decrelo N 8 539, da B de gulubro de 20015 & na alinea b do inciso’ IV do

& 1* da Instucso Normatva M™ &1-00G, de 13 de novenbro de 20715
A autendiziopds doste docurmenio pode e eonfarida no sae hip e ool e B novobatlsutenticar nfprmandg
o prossceln 19007304807 & o numere de conamle DCBBBARC YA C4EDEEFDREFITIALID
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA F EDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19007306801

l‘NF‘DRMACﬁES GERAIS
Data; 10/02/2019 Hora: 02:30 Municipio: BOA VISTA/RR
BR: 174 KM: 503.0 Sentido: Decrescente
Palicial responsavel pelo atendimenito: NILDO CAMPOS, 2153590
ASPECTOS DO LOCAL : -
Tipo de via: Principal ** - Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Dupla i Condicao da Pista: Seca
Estrutura Viaria: Reta Localidade urbanizada: Sim
Acosiamento: Nao _ ¥ Canteiro Central: Sim
Condicao meteorologica’ Ceéu Claro Fase do dia: Plena Noite
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO CRESCENTE

7 5 0UT. 2019

SENTIDO DECRESCENTE
NARRATIVA

No dia 10/02/19, por volia das 2:40 a equipe seguia pela Av. Venezuela sentido crescente, quando ao descer o
viaduto que cruza a Av. Glaycon de Paiva avistou uma viatura do Corpo de Bombeiros parada na faixa de
rolamento do sentido crescente. Ao chegar ao local, constatou que a equipe dos Bombeiros realizava
atendimento a uma vitima de acidente de transito. Pela sitio do acidente. constaiou-se que o conduter vinha em
sentido decrescente da Av. Venezuela, saindo de pista e colidindo com o poste de placa informativa de direcao
da BR174. Nao foram visualizadas marcas de frenagem nem derrapagem, apenas uma marca no poste que d4 a
entender que o veiculo chocou comrsua roda dianteira no poste men cionado.Apos lerminar o socorro e antes de
inigiar o deslocamento para o Hospital Geral de Roraima, a equipe do Corpo de bombeiros informou que o
mesmo estava desacordado (logo havia a impassibilidade de realizar 0 ieste de alcoolemia), mas estava estavel
€ Com 0s sinais vitais em perfeitas condicoes, apenas com uma suspelta de fratura. E que o mesmo seria
conduzido ao Hospital Geral de Roraima.A equipe continuou no local para os procedimentos administrativos de
recolhimento do veiculo e registros fotograficos. Velculo-foi recelhide ao patio credenciado da PRF-RR sob o
eDRV 35001902100250241, por ler se envelvido em acidente e nao haver nenhum responsavel e por estar com o
licenciamento vencido desde 2016.No dia 12/02/19 foi consultado 0 veiculo e constatado que 0 mesmo encontra-
5e caresiricdo de Roubo/Furio registrado no sistema do Getran-RR. Registro esse feito no dia 11/02/19 as 06:47,

Dociurranlo asyinsds Eltnonicamene pod NI O CAaMPOS masncula J155500 Policial Radavidrio Fedaral, am 13
MRK09, conforme harario cieial de Brasiia, com fundamenss ns 52" do el 10 da Medida Provessna s 2. 2007,
o g% 24 de agosio de 2001 no anl &% de Docrelo N5 539, die & ag Butulre de 2015 @ na dlines b do incss [ do

Bl I* a3 Insirincst Normative N" 47.06, de 13 ge Aovembire de 2015
Assinatiia A dulenticidada daste documenig pode wor confiriaa no sile hitp M pr v beinewabiatsutenticas nfarmandg
- © prodocoia 19007306801 0 o numen de conivole DeBEBsaceerc foese DEEFT3A61D
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19007306801

V1 - Relatério de Avarias - Resolucado n° 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 /HONDA/CG 125 FAN ES Placa: NAP5893 N© BOAT: 19007306B07
NMome do Agente: NILDO CAMPOS . Matricula do Agente: 2153590 Data: 10/02/2019

Descrican doitem Valor ltem danificado no acidente
1 Garfo dianteiro | . - b
2 Mesa superior da §uspensi’m dianteira

3 Mesa infm'tnr-J:Iﬂ suspensao dianleira
4 Coluna de diregao

5 Chassi :

& Garfo traseiro

XM D e M 3

T Elxo traseiro (riciclos)
Dano de Monta: Pequena

V1 - Imagens Obrigatérias ' i

IMAGEM DA TRASEIRA

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA : . IMAGEM DA FRENTE

25 0UT, 2019

Dacurmentt assnado eleonicemende por NILDD CalPOS, mamcela 2153590, Policial Hodovanio Federad. em 13
019, conlommo horgirig ofcial de Brasdia, com lundamonio no § 27 do & 10 da Madida Proesddia N° 7 20000
i 24 e pgoslo de 2007, ok anl 6" do Decreto N® 8 539, do & de oulubrg da 2075 2 na 2inea b do inclso Iy go Q 9 1
art @ da Instrucio Normatewa N® &7-06G, oe 13 de novembro de 2005

A aulentidyde deshe documents pode Se confioida no site heip dwwar prl gov bringveballaulentics, informando

o prolacaln 9007506801 & 0 numero de conirole DCBRRENCMFC4BDEEFDSEFSTAALTD
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19007306B01
V1 - Proprietdrio
Mome: ANTONIO PAULA DOS REIS CPF/CNPJ: 856.085.482.77
Email: Telefone: 95 99134-3624

Endereco: Rua Vega, Cidade S-attéllm. BOA VISTA-RR
V1C - CONDUTOR DE V1 - ANTONIO PAULA DOS REIS

VicC - lnfurmagﬁés.'_

Nome: ANTONIO PAULA DOS REIS Data de Nascimento: 10/06/1982

CPF: ﬂﬁﬁ.ﬂﬂﬁ.itﬂ.?-?g r Estado civil: Nao Informadao
Sexo: Masculino - Estado fisico: Lesoes Leves

Usava capacete: Ignorado
Informacoes complementares: Nao fol possivel constatar o comreto uso do capacete pelo acidentado devide ao
chegar ao local, 0 mesmo ja estava recebendo atenglimento do corpo de

bombeiros e jd sem o capacete, q

V1C - Dados da Habilitaggo para Conduzir Vefculo Automotor

Categoria: Primeira habilitacao: N® Regislro:
UF: Vencimento da habilitacao: Molorista profissional: Nao
Observacoes CNH:

V1C - Alteracbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar tesle do etilometro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

V1C - Dados do Contato

Endereco: Rua Vege, Cidade Satélite, BOA VISTA-RR
Telefone: 95 99136-3624 Email:

V1C - Encaminhamento

Mative: Socorro médico ’ . AF Tipo de Repector; Corpo de bombeiros
Informagoes complemenlares: VIR de placa: NAS-3603Responsaveis:Sargento BoeriSoldado SouzaSoldado
Serrao. :

75 01T, 2019

Documenio assinado delronicamente por NILDO CAMPOS, malricula 2153590, Policil Bodavidria Fedaral, am 13
OXI0NR, conlorme Rordrio afivial de Brasda, com lTandamenio no § 7 do arl. 10 ga Medida Provisaia N° 2 200-2, 9
de 24 de agosio de 2000, fo a1 & do Decreso N* 8 539, d & de oulubes de 2015 & na alines b do nciss W de

ot 2" ga Instnegdo Normalive N* 67-06G. de 13 88 aovembro s 2915

A aulenticidade deste docummibo pode s conlerida no 5 hitp: v prl gov orinovobal/autericar. miarmando

@ protecoln 180073068071 & o numero de coniole DECBBERACSI9F C4EDEEFDSEFSTIALID
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¢)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha of) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

[d mvauocez permanente [ morre

4- Hu‘r\na: completo da vitima:
) Yoy 00 .
REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE445/2002
e Adon 0 Pau0” des R | RSE.085.482- 12
T - Profissio; | 8- Endereco: - Mdrmero: - Complementao:
: MM‘L | Py _,L%L'l_j | - 365:] - .”‘_5.“ N?E | 10 - Compl to
11 - Balno: 12 - Cida 2 : 14 - CEP;
Cdods Sedalidn ‘Roa Lala | B 1450 - sy
15 - E-mail: 6 - Teel
0w @ Ahma L. agnw o lﬁﬁ}rgéini?iw{ Y232

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAES, TUTOR E CURADOR] PARA uhlPﬂMaENEFlmmu MEMOR EMTRE 0 A 15 ANOS OLU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completc do Representants Legal:
v +
- . — .
E 18 - CPF do Representarte Legal: " 19 - Profissdo do Representante Legal:
(W]
§ Declarg, para todos os fins dE.EiFEitD. residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: _ ¢ .
RECUSO INFORMAR [] rs100aR$1.000,00 [] rsz.501,00ATE R$5.000,00
[ sem menpa D R51.001,00 ATE RS2.540,00 O acima oE rss5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] eEnericiARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAJS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA {Sormentr para oz hanoos abalke. Asrnale umaop;da] D CONTA CORRENTE [odososhancost e
[ Bradesco (237) ] e (3a2) . . Nome do BANCO:

[ Bancod Brasil(001)  [X] Caiv Econéenica Federal (104)

Aﬁﬁn{:m; D CONTA: [11 2362 ]@ AGENCI&:{: D CONTA: [ ] D

{informar o dighto se existn) {indormar o dights s existir) [informmor o digito s existirg {Informar oo gho se exdir)

Autorizo 2 5eguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularicade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a afellvacio do crécito, guitacso total do valor recebida

22 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estoy impossiblitade de apresentar o laudeo do instituta Médice Legal (ML) para os fins de mgueniments de mdenizacio
o0 Segura BAWVAT por irvalidet permenenta, uma vez que {assinalar uma das opgBes):

[ nao ba 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncz; ou
E]ll‘ IML gue atende 2 regido do acidente ow da minha residencia nao realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza parfelas cam prazo superior a 90 (novents) dias do pedida,

Felo motivo assinalade, solleita o presseguimento ca analise do mes pedide de indenizagéo do Seguro DPVAT, por imvalider oermanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde jé, am me subneter & avaliacio medica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existénoz e quantificacio das besbes
permansmies decorrentes de acidents de trinsita, conforme Lel 6.194/74, art. 3¢, §1°, declarando que e51a adlﬂrl'lﬁ:ﬂ nda significa prdvia t'-ncn'dﬁr-na coen a futura
avaliagao miedica ou rendncia o0 direito de comesta-la, caso distorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

—

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORBERTURA DE MORTE '

23 - Estadln ' 3 . 24-Datado
il dla vl [] solsimo [] Cosadda (no Cral) [ Divorciado [ ] Sepseado Judickimente [ "uﬁljvu T daviima:
% - Graude Peremmsco comavidma: | 26 - Vitima deixau companheirc{al: D.sun D MNio | i7-5ea vlhfm ciepiou companhainda), infomas u-mmecﬂrnpim

d i — S—

viima [ Sim | 28- Setinba filhos, informar | 30-Vmadeiou  [_]Sim | 31-viima []Sim™| 32 -Se tinha irmaos, informar - | 33 vitima denou [ Sim
E‘ﬂéﬂ'ﬂ:ﬁ"m NZo | Vivos Falidcidos: mm-—.m*m Nao | teveimdos? (Ngg | Vivos: Falecidos: . paisfavis vivas? [ Nio
Estou clante de que 2 S2guradors Lider pagard, caso devida, 3 indenizaco do Seguro DRVAT par marte doueles besaficlérios que sa apresentarem e pt-c\-arern

esta concican, estando cenle, 2inda, de que gualguer omissdo ou declaragdo nio verdedeira podera gerar a obrigacio ce ressarcir o valor recebido, além da
rasponsabilidade eriminal por infrecao do artigo 258 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de quem aszina & rogo/a pedido

i Assinatura da {estemunha
36 - CFF lepival de qu-em asslng a ﬁ:lu.ﬂ.-'i pedida 35- 20 | Name:

r CPF: .

NAD ALFABETIZADD

3% - [*] Assinatura de quem assina a rogofa pedido

40 - Lol e Dats, _.Q:{ "l'-"-"i.pb ﬂﬂ ltj’liﬂlig
i -..LL.;EM 1-“4:~«.L! oles L&,.L

41- Assinatura da vits nwa:nehclém:n {declaranta)
42- Assinatura do Representante Legal [se howver) 43 - hesinatura do Procurador (se houver)

iy 2 5 0UT. 2019

Assinatura da testemunha




