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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190619967 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO DE LIMA CONCEICAO Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190619967 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO DE LIMA CONCEICAO Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0385386/19
Vitima: LEANDRO DE LIMA CONCEICAO Data do acidente: 22/12/2018
. ) P . . LEANDRO DE LIMA
CPF: 007.367.692-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

LEANDRO DE LIMA CONCEICAO : 007.367.692-69

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 apresentacdo: 04/11/2019 Data do cadastramento: 04/11/2019
Nome: LEANDRO DE LIMA CONCEICAO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 007.367.692-69 CPF: 413.653.806-53

LEANDRO DE LIMA CONCEICAO 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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190619967 Vitima: LEANDRO DE LIMA CONCEICAO
Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO DE LIMA CONCEICAO

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? 15066247
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190619967 Vitima: LEANDRO DE LIMA CONCEICAO
Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LEANDRO DE LIMA CONCEICAO

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 22/12/2018, emitido pelo Dr.
ODINACHI UDOCHUKWU OKEMIRI CRM n? 1851 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, 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? 15077824
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITI ENEFICIARIO) - CIRCULAR §

,_J mnucmmplﬂh!_wgp . o !! |Fl.ﬂ'ﬂﬂ { j'{ﬂﬁﬂiﬂﬂg__ e — _&}__36__}-&35;_’6_5
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E Declare, para todos os fins de dirgito, residic no endereqo acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
= RENDA MENSAL . . a
< A recuso mr-urqmpr! « [ arErs1.000,00 [ rs3.001.00 ATE RS5.000,00 [ ] R$7.001,00 ATE RS10.000,00
<[] sEm RenDa [ »s1.cou,00 ATé r$3.000,00 [ R$s5.000,00 AT¢ RS7.000,00 [] acima DE R$10.000,00
—

s DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
n - |
g D CONTA POUPANGA (Samente gara & biaheos ababa. Assmale uma opglo) I m CONTA CORRENTE [Todos o5 bancos)

[[] Bradescaiz37) [ i (341) | NomedoBANCO: _\

] BancodoBrsi(001) [ Caba Ecanéimica Federal (104)

acenein () eona . )

#+  (Informar o digito se existic) {Indzrrmar o digito se exigte)

nﬁEmlh:[@l mm: [(ﬁ'rog ot ) @

{infarmar o cgito pe exsin) {indormar o digio s esistir)

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta barcdria in formada, de minha titularidade, o valor da IndenizacEo/reembolso de Seguro DEveT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja B somente apas a efetivagio do crédite, quitagdo total do valor recebido.

'DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibifitads de apresentar o ludo do Instituto Médico Legal [IML} para o5 fins de requerimento de Indenizagio
do Segura DPVAT por invalide: permanente, uma ver gue [assinalar uma das opedes):

[ msio b inaL que atenda a regiio do acidente ou da minha residénda; ou
[N 0 1ML que atende a regilio do scidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

OJo ML que atende a regido do acldents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 {noventa) diss do pedido.

Pelo motivo assinalade, solioto o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalider permanente, com basa na decurnentaglic
apresentady, concordando, desde &, em me submeter 3 avaliacio medica it custas da Seguradora Lider para verificagio da exsténgg e quantificacio das lesties
pefMmanentzs decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lai 6. 194/74, art. 20, §1%, declarando que esta autorizaglo ndo significa prévis conoord3nela tom s futura
avaliagdo medica ou rendncia ao dirsito de contesta-la, case discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] soleire [7] Casado frio Civil [ ovordsdo [7] Separado Judicalmants | Vivo I Data do dbito da vitima:

Graw de P;enl:e_sm com 3 vitima: I ViHFI'iE;.dEbtﬂu com panhe_im{a}.‘ DS&m D-Nﬁu .-SE?\-'iﬁm_adzl;J mmpa]t;raafrrfm:n;é n?mn_lm:_

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] N3a | Se tinha fihos, informar quantas. | Vismacewsy " [Jsim [JNgo | Vitmadeisos  []Sim [ nge
D .._‘_-D | Vives: Falecidos: ° mascitann (v nascer)? D I:[ paiﬂavﬁs_vjw;? D D

Estou ciente de que 4 Seguradora Lider paga-g: caso devida, a inden g0 do Seguro DPVAT por modte 3gquetes beneficdsos GUS 5& dpresantarem & provarem
esta condiciio, estando chente, .'_i_'FLda, de que qualguer omissio ou declaraglo nio verdadsirs poders geras a obnigacdo de TeSSAOr O ualer recebido, além da
respensabilidade eriminal por iAtRacao do artigo 299 do Codign Penal, !

: TESTEMUNHAS
Local e Dota, Ders QA inYen - (3= : 18 | Nofe:
Nome: b £ CPE:

RO X ZAEF - 653 - €5 “ o LD

]

. Asginaturz
(*} Assinatura de gquem assina A ROGO 28 | Nome: -
¥ ledeic e Mpa O 06/ (4T ‘| ceF:
Assinatura da vitimz/beneficidrio {declarante)
Ascinatura

Assinatura do Represantanta Legal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[} A sitirma/beneficidnio nio atfabetizado deverd escalher outra pessod alfabetizada, maicr & capa, pars preencher e assinar o presents hnmaam;ﬁ_«sm HDED
N presenca de 4 (duas) testernunhas maiores e capaes, comprometendo-s 3 dar-he cincia do inteiro teor do contexido, antes do preenchiments e assinatyrs,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

04 huv. 2019
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i} o GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
\ Dy, POLICIA CIVIL
W BEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA ESPECIALIZADA - DPE

DELE GACIA DE 4 DE ACIDENTE DE T, RANSITO — DAT
. “Amiazdnia: Patrimonio dos brasileiros™

DECLARACAO COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 632/2019 — 4° DISTRITO POLICIAL

O Sr. o
NOME: LEANDRO DE LIMA CONCEICAO.

RG : 3599957 SSP/RR.

SEX0: MASCULINO.

DATA DE NASCIMENTO: 2612.1993:

TELEFONE: 99163-8253.

ENDERECO: RUA: BERLARMINO FERNANDES MAGALHAES, N° 2738.
BAIRRO: TANCREDO NEVES.

p . a

O comunicante compareceu nesta especializa, para ADITAR/CORRIGIR no

Boletim de Ocorréncia supracitado, o seguinte:

e ONDE LER-SE: 22.12.2019;

e LEIA-SE: 22.12.2018.

o & NOV. 2018

E o aditamento.

= o " BoaVista-RR, 11 de Setembro de 2019.
' Y A

| N
icio| Arajijo - B Z1 FANDRO DE LIMA CONG EICAO

2 i t
li’lklu ‘ﬂ_ E DE POLICH (‘{ifnumcan e

¥ 042000 e o
R"’SPWSVI pelo Mendlnlmgc{:r}-f" ERIDOR !




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA m
e, POLICIA C{ VIL Wy W
N " DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA ESPECIALIZADA - DPE (- S0a80

DELE GACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO — DAT

= “Amazonia: Patrimdnio dos brasileiros™

DECLARACAO COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE.OCORRENCIA N° 632/2019/ 4° DISTRITO POLICIAL

2 DAT

i 'ﬁf fom lﬂ'ﬁ FEgTess
0 Sr.° \ 1S /0 hg
NOME: LEANPRO DE LIMA CONCEICAQ O =t
RG : 3599957 SSP/RR Assinaturdy
SEX0: MASCULINO = vanildo da Silva Vierra
DATA DE NASCIMENTO:26/12/1993 Agente Carceriiie de Policia Civi
TELEFONE: 99163-8253 Mat. 042000908

ENDERECO: RUA —- BELARMINO FERNANDES MAGALHAES 2738
BAIRRO: TANCREDO NEVES :

O comunicante compareceu nesta especializa, para acrescentar/corrigir no
Boletim de Ocorréncia supracitado os Dados do Veiculo e nome do Proprietério.

e PLACA NUJ 4778;

o CHASSI9C2KC2210GR020229,

¢ LEANDRO DE LIMA CONCEICAO (PROPRIETARIO);

b

@ Boa Vista - RR, 15 de Fevereiro de 2019.
lJ\?‘I%QAFGu e et g el covisign

Agtl:(j;ururﬁﬂn de [Policia Civil ' - LEANDRO DE LIMA CONCEICAO

Givanildo da Silva Vieira
atricula: 042000855 Comunicante

as

0 4 NOV. 2019



ESTADO DE RORATMA
; + POLICIA CIVIL
4* DISTRITO POLICIAL de BDA VISTA
“ A ynsdinia: Patriminio dos Brasiiziros™

BOLETIM DE OCORRENCIA

"BOLETIM N° 63212019 | | DELEGADO: Fernando Edson Olegario Gomes

DATA 24/01/2019 ' [ATENDENTE: Fernando Edson Olegario Gomes
| HORA: 12h:20min | ILDCAL DA OCORRENCIA: Via Publica / |DATA: 'HORA:
‘ : ,J l%n Vicente g 22/12/2019 |10:00hs |

' DADOS DO COMUNICANTE/NITIMA
'NOME: Leandro de Lima Concei¢do CPF: 007.367.692-60 | RG:3599957 /RR

DATA NASC:26/12/1993  |END: Rua
Pai: ) | MAE: Beatriz Gongalves de Lima 5]
ESCOLARIDADE: Ensino NATURAL: Boa Vista /RR NACION: Brasileira
Superior 1 = 4‘ LB e M
SEXO: Masculino |IDADE: 25 _ RACA: Parda
TEL CEL: 99163-8253 | ESTADO CIVIL: Soiteiro  [PROFISSAO : Tec. de som
: &=
oy . DADOS DO AUTOR 3
NOME: o JCNP: [RG:
DATA NASC: 'ENLC: ] i
Pai: ~_ IMAE:
ESCOLARIDADE: ENSINO NATURAL: NACION: BRASIL
MEDIO
| SEXO: IDADE: RACA:
TEL CEL: ESTADO CIVIL. PROFISSAO:
|
DADOS DA INFRAGAO
[ cOD. INFRACAO INFRACAO QUALIFICAGAO
| XXXXX Acidente de Transito B

HISTORICO

Senhor delegado, o comunicante acim: qualificado compareceu nesta delegacia para
informar que, na data cima citada, por‘volta das 10:00hs conduzia sua motocicleta Honda CG
160 Titan, branca, placa NUJ-4778, ns 4w Grasil BR 174, rotatoria do trevo, que a referida av.
estava molhada de 6leo, ‘que a motocicleta derrapou que o comunicante caiu e quebrou ©
tornozelo que ainda teve escoriagdes no joelho esquerdo, brago esquerdo. E o r'.g!ata.

(g]\ o, et gt Yen prisiao
Jorgenjpda Silva : ' Leandro de Lima Conceicao
J(« PC Comunicante

A 04 Nov. 20w

4" DISTRITO POL (L JAL dfBOA VISTA/RR



ICYLIDER PEDIDO DO SEGUROQ DPVAT

——— —_—
D= —

Escolha ofs) tipols) de coberturs: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B imvaLiDEzZ PERMANENTE ] monre

—

W ko sinisten ou ASL: | CPF da vitima Nome complets da vitima:

COF 361. 69265 L‘zcnwaclm:: &\ Conee cau

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 4452012
Mome campletc: 5 . =
— Lptw%ckmma_ﬂﬁ}mgﬂﬂ ——
H=lrh e | oo . i
\whonomo | Wi P ¥ _W\&-%rl}m&
Fstada:

Complemento: |

airrg: idade: CEP; . g
ﬁnmw_ li_dam_\é.mia L Gb. BV -48S
E-rmail: L * Tel [DOD]):

EAOTRRR @ MoTm Ak . (o

S S _L%iﬁﬂibq'll}g:l.

E Declaro, para todos os fing de dirdito, residir no encerego scima informado, sonforme comprovante anexo [ANEXAR O PlA).
= RENDAMENSA: e — -
< RECUSO i’ T (] ATE A51.000,00 [ As3.001,00 ATE R$S.000,00 [] R$7.001,00 ATE RS10.000,00
<[] semrenpa (] R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ #$5.001,00 A7E R$7.000,00 [ Acima e r$10.000,00
E3

5 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTH
=] |
g [:l CONTA POUPANCA [Sormente pard g bsheos abiamo. Avinake uma opclal I m CONTA CORRENTE [Foskos s buncos)

[] Bradescn (237) [] mui31) Nome do BANCD: _\

[58] BancodoBeasi(001) ] Caiva Econéimica Federni (104)

ratvon () conm(— (O | satnenfagn) 3) covm Gg3BL )

= |ifonmar 0 dEXD se exstin tinformar o digho s sdstic) J_ Uformiar o digibe se =xisti) ndgrmar o digin so ez

Autorize o Seguradora Lider 3 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Ihdenizaglo/reembolen do Seguro DEVAT
a que eu tver direlto, reconbecendo = dands, desde |4 & somente apas a efetivacio do crédmo, quitago total do valor recebido.

— — 2 A

'DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIME NTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERM ANENTE

Dexlaro, seh as penas da led, que estou impossitsilitado de apressnar o laudo do nstitutn Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de Indenizacio
do Segum DPVAT par Invalider pernmanente, uma ver fue (assinalar uma das opgdes):

|:| Mao hd IML gue stenda a regifio do acidente ou da minha residéncdia: gu
[A 0 ML que atende a regifio do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

o que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza peritias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo math assnalade, soliens o prosseguimento da andlise do meu pedide de miderizacio do Segura DPVAT, por rvalide: permanente, com base na decumentacia
apresentada, corcardando, desde 4§, em me submeter § naliacio medics a3 custas ds Seguradora Lider pora verificacio da exrslincg & guantificacio das losdes
permanentes decorreries de addente de trlingito, conlorme Lei 5.184/74, art #, 912, declarando que esta autarizacin ndo significa privia concordintia oom futura
avaliagdy medica ou rerlingia aa direito de contastd-k, case discorde do sey sontaddn

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado cvil da vitma: [T Sotteirs [] casado (nocivi) [ Divordias [] Seperedo Judiczsiments: D Vidvo i Clatad o Abio da vitima:

Grau de Paroriesco com 2 vitima: 'Tamimmpanmngaﬁjﬁ'm Se @ vitima debeow crmpaneirols), informar o nome completo: ol
"-'itl_mn I-r.w Tilhos? Slmy Nio | se tirlia ﬁ!h; Informar quan-?gs.-.__ Hinma-ﬂem __“_S{m Nfia | Vitima deixou Sfm ™ N_Jﬁ |
D ot D Yhveos: Falecidog: * | mascitun [vai nascer)? D . paisfavds vivos? D D

Estou ciente dﬁm & Segumdora Lid:,:} Fagars. caso devida, a indenuacio oo Seguro DPVAT por moste éEua.‘-es benaficianos que se spresentaren & provarem
estE condican, esiandy clente, {F‘NJ de gue qualquer cmissio ou declaragio rao verdedeira poderd gerar 4 whrgatdo de ressarcir o valpr rocebida, 2lém da
resporisabilidade criminal pes (ifracso do Bigo 299 do Cadigo Pepal. ’

TESTEMLUNHAS
Locai e Data, _&cg_di_h In -2 - 1% | Mafe:
Mome: £ CPF;
PR Y ZAE6F- 657 - €68 i, =y
TN e ' Assinatura
{*) Assinatiera de quem assins A ROGO | 29 | Noma: -
X LR % LOW 6 [T | CrF:
Asginatura da vitimafgeneficidrio (doclarants) .
| Assinatura

Assinatura do Flepnzsenmr:tnaal {52 hoarer] Assinatura do Procurader (s houver) .
- L] — "
1*] & vivma/beneficking nio alfsbetimdo devers escoiher outra pessoa afahatizada, malor & capaz, pam proencher e assingr o presents formiuddnio, A SEU nbm
N presenca de 2 (duas) imstemunhas makores = capases, comprometendo-se 2 dar-the citnsia do intein fenr do-comteddo, antes do preenchirments e assinaturs.
MECESSARIO ANEXAR COPIA 0 IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

04 wuv, 2014

FP5.001 VO01/20148
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RORAIMA ENERGIA

@ RORAIMA Avenpa CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E

NER G 1A \ySTA

- piaami 7= 02.341.470/0001-44,. - IE: 240070223
e —— ——— ==
VIAPARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 2677328

BEATRIZ GONCALVES DE.LiMA

R. BELARMINO E MAGALHAES, 2738 , R-C13
TANCREDO NEVES & - 69313485 BOA VISTA RR
H

= A
CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE consumMo
305367 - 04/2019 12-MAR-19 a 10-APR-19
| consumo (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
177 h T 26-APR-19 R$ 119,24
OBSERVACOES -

- A taxa referente 3 emissio de segunds via de Pagamento ndo sers cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 ¢

autenticagio mecanica

.........................................................................................................................................................................

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AvenibA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA

ENERGI1AVSTA

MR 341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MEs | TOTAL A PAGAR
| 305367 [ 04/2019 | R$ 119,24

836100000014.1 92400750001.000000000 307.536704190050

L

of 1 1 28 1. A0



Prn contaiy
Snosco informg )
Q HERGI'A R e

'l.\ C.'I o I'_'nu Eumw HB'I Lt - Bou Visle - PR b Mnita Faeay

CNPL bz 24y J'.':lmm—u, thse Exrathei- 34 o fiZha Bﬂ! 31991?
mmuuu&umsn&wﬂmqqskul' -‘.'I':nf.halr'-ﬂdu-l_'ﬂurrll'h’ihn THEE ir ro
thmmmm nmi. FiT 3ein oof Lai pa 4 -uuun..)a-w. 5] dfy ch? S

T

e
ILOIR INACIO O souga )
R. AWTONIO p GALVAD 1832 2 BURITIS
CPF: 00028305151 a4
EEF' 69, 3@8-280 - ﬂm VISTA ROT: 5.801.12.04 021712
D05 O LEITUR A !
| A P 25/87/2a10
[ Atares 27526 “ e 24/06/2019
| Chamtanin da busioicnes l,.'Ba? Petwimg Loy £ /08720 lg.i:
Conauma Medida . 196 otz 24/a7/2010]
Goneen Faiurage __ | 1% __f_j| menagsy gs{a?zaa_i_ai
ke, L N . Mamore Maddne Bomis Udﬂwfru l‘-lbﬁl |;-|-|,..,,,.|
REHI:IEM:::»M.1L B B 2lenogs N EM 1L :L. 238
7 T " [II-"'|| -'in'l 'l-. '| T - -
Iw""‘:;“’“‘;“:‘a consug o 296 A RS ©,764602 = 149 .56 |
| mras 332 LUMINACAQ jJELICh 42, 55|
| ABR/19  17g \
|
E
l!r‘pdar.'a su.!hr[!aa si: Fﬁm it do
eEE g f! F!qurwuh ‘ﬁ?&fﬁ }:E -.'nr}a*’
glﬂﬁ-ﬁr r-em r fag-
1
I ud.! sr i mlm:l .:!:} m ﬁ;, 5 g
s 5’03.-4( Wier hlsiurn;:rl Isa!-: tuﬁt eitigy |
nnm-mm Fautr desctnn"
L - L e -'l-.i.—--‘--
LIGUE ﬂs-aam:mm £ mu nwr:m I.rEN-.':IuENTcr 51 lﬁ 2:; it
a_smaunmm;u. B9C4. FOOR. D66A. 9673, 38C8, 904F . SCaF c720 o
{ [
Dnlr.buﬁu = | Bagn ge Cilouig: G,
[ Enomgin Bl,64 Aliguoia [CHS 17“.%
Teamsmisasy; @,08 | Vator 90 ICME, 25,47 |I
Encamys: 4,22 | Valor do PES: @, -
|'I'It\l.l5\h 25,47 |
RS G o ingsten TR

9,24 18,48%36.00 3 46 16,90 33,84 4,09
8,48 16,00 1,55

FLORESTA a5/2e1n 32,81
ROT: 5.001. 1204 071718 y

3=L ce.:-ucm ﬁmLMﬂ.Gm iy
|8 ~ln S
|

19917

Beacorg Ennegm § A B I
Ar. Crgithe Evy Openz ai * Cestry o8 Weis - R

CHPL 02 37 aritom 64 jinse. 00T gana ,u" o rme Fesgal

T




