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0122019 Via de Pagamento para o mes/ano: 12/30d@veferents a UC 1089170

RORAIMA ENERGIA
ER?M AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO~ BOA VISTA

Ligadar w9 NP 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
~VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4296869

ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA ______RR

| cODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO

'| 1089170 | 12/2019 25-NOV-19'a 24-DEC-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
595 11-JAN-20 R$ 509,77

OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacio mecinica

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

RORAIMA ENERGIA
E“P, IEHRHIGH m, % AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
W”‘“m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089170 | 12/2019 | RS 509,77
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{iBER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oo o b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 :

Para mals esclarecimantos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmenss abalxo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagfes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras 1.0800 022 12 04 -

SAC (para reclamagfies e supesties, 24 horas por dia)i DB00 0228189 |  SAC(pam deficientes auditivs e de fala): 08000221206 | Centrsl Ouvidoria: 0800 021 51 35

i

INFORMAGOES IMPORTANTES

C pregnchimento deste Formuldrio é garte Integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endarece elatronico:

http:/ fwwwd susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGOw29636

A Circular SUSEP" n? 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de diohelrg no mercade segurador, determing que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaclio
pessoal, infarmagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respective documentagio comprobataria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formuldrlo, no impede o pagamanto da indenizaglo do Seguro DFVAT, contudo, por
determinaciio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagiio ao COAR?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, GAGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, * CONSELHD DE COMTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SREAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO Da
FAZENI:IA\. TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS ONHH!NI.'.'.IM SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS MA LE1 N29.613 /98,
L
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Pelo exposto, eu #* le - )

[
inscrito {a) no CPE/CNPI 83 05i. SI & ! DE{ ., naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficldrio

inserito (a) no CPFsobo Ne O5C 33T & OS5

do sinistro de DPVAT cobertura

inscrito (a) no CPF sob o N Q 5G 5 1 ]2 .tad ! 0 fg ~conforme determinagio da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:

m Recusa Informar

L™ s

-~

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego abaixa, anexando a cépla
do comprovante de residdncia do enderege informado. Esteu cente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.
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= LUEZA JHOHANA ALVES DA SILVA

FLIAGAD .t ROGERIA ALVES DA SILVA
S0AD ROBERTO DA SEVA

MASCIMENTO..: 13082007 .
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200010398 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA JHOHANA ALVES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200010398 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA JHOHANA ALVES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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belo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
Ly nrocurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
serante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
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~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009455/20
Numero do Sinistro: 3200010398

Vitima: LUIZA JHOHANA ALVES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2019
. ) L peg . . LUIZA JHOHANA ALVES
CPF: 056.772.722-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

LUIZA JHOHANA ALVES DA SILVA : 056.772.722-05
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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: 05/02/2020 Data do cadastramento: 05/02/2020
Nome: LUIZA JHOHANA ALVES DA SILVA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 056.772.722-05 CPF: 432.858.722-68

LUIZA JHOHANA ALVES DA SILVA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0009455/20
Vitima: LUIZA JHOHANA ALVES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2019
. ) L peg . . LUIZA JHOHANA ALVES
CPF: 056.772.722-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA 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

ROGERIA ALVES DA SILVA : 719.618.602-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

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: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: LUIZA JHOHANA ALVES DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 056.772.722-05 CPF: 413.653.806-53

LUIZA JHOHANA ALVES DA SILVA MANOEL COELHO NETO



- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01635/01636

00030818

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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200010398 Vitima: LUIZA JHOHANA ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROGERIA ALVES 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15348605
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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, 15 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200010398 Vitima: LUIZA JHOHANA ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROGERIA ALVES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ROGERIA ALVES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000026073-1

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



DA DOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MAD ALFABETIZADO

4

QLIDER - PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i
Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE Dmmn—:

e
2~ N2 do ginistro ou ASL: 3~ CPF da vitima: vl Nome complete da vitima:

056.119.122- 05 \.{_u_.# Thobarn Ahgn :Rﬁ.ﬁn&“—;

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlSICA meufwsummsrmmnm LEGAJJ cn:uu.n SUSEP NE445/3012
5 - Nome compleka: l y

fuizo ghﬂh Mas da 5l 056. ¥12.729-0¢]
7 - Profiss3o: Enderego: \_}q 9-Numero; | 10- Complemento:
fuolonk | _&U\MM_ 40 "
11-Baiqg: : .| 12-Cidade: [ 13- Eﬁﬁ ? =

, Rea disto 69217 - 288

15 - E-mail: :I.ﬁ T [&]]
_ TIOTPRRE@HOYMAIL .COv™ é%ilﬂ.’:l -9368 |

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E EI.IH'.I.DDH]' FMV"IMMBEHEFIEMID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS Du INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Représentante Legal: 1" ] i y
18 - CPF do Representante Legal: _ 19 - Profiss3o do HeEsentanle Legal: A
oot :;.La Gi1g.goa-g3 | Cudevusrna

Declaro, para todos os fins de d:re.ta.. residir no enderer;a acima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

Eﬂ RENDA MENSAL DO TITULAR Di CONTA:
TA RECUSC INFORMAR [J rs1.00A RS1.000,00 [J R$2.501,00 ATE RS$5,000,00
[ semRenDa [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pe RSS.000,00

z; amm mcﬁnm- .D ﬁuinc:ﬁmm mmnimzﬁi;l.u m umuﬁmﬁnnuznﬂnm mmmmimﬁ, n.luuuﬂ.r‘ru‘mnl

ﬁ] CONTA POUPANGA (somente pars os bancos abatn. Assinale uma opgSa) Dcmmn. CORRENTE (Todas o8 bancas) =

[ Bradesca (237) [X] maii (3a1) Mome do BANCO:

(] sancodoBrast{001) ] Caba Econmica Federal (104)

AGEN cm: D CONTA: ( al GDT?’..?U AGENCIA: @ D CONTA: L j D

[irfeamiar o dighto se edstin) [informar o digite 5o exstir) i o digit se wdstir] {infgrmar o digho se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titwlaridade, o valor da indentzagdo/resmbolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo @ dando, desde & & somente apds a efetivacio do cradito, quitagio total do valor recebida.

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

Dedqm:nbu mdalrl, E\Higm.r Impassshilitado de apresentar o lavda do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requeriments de. indenizacac.
 da Seguro’ DMﬂpw hmlnd&: permanente, uma vez que (assinalar umﬁu npﬁes]

(] N30 hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia: ou
E'a IML gque atende a'regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J 01ML que atende a regiSo do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalade, solicito o prosseguimente da andlise do meu pedida de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j§, em me submeter 3 avallagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificacio da existencia e quantificacia das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizacio niio significa prévia concordancia com a futura
avallagio medica ou renidncia ao direlto de contest-la, caso discorde do seu conteddo.

—_ e ——————rin
DECLARACAD DE (OINICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

: E&Tﬁdﬁ.’mﬂ DW DM(@&WI E}Dﬁu{:&aﬂn Dsapqm;,_mﬂ._ """ g}?ﬁﬂu'

25 Gra ummam 26 - Vitima debou companheirolz): D Sim D Mio 7- s.e_-aﬁuma deum companhelrofa), informar 0 nome completo:

28 .win-m |:| Sim | 29-35& tinha filbos, informar | 30-viima debou D_E‘I 31 - Vitima Dfum 32 - 5e tinha irmdios, informar | 33 - vitirma debou [:l Sim
tEHEﬁIhJS?D NEg | Vivas: Falecidos: rﬂhm[uﬂnaﬂ:u'}?uman MKMD Nln Vivos: Falecidos: palsfavis vivos? D Mo
| Estou clente ce que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a IndenizacSo do Seguro DPVAT por morte aquﬂes beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responzsabilidade criminal por infragio doartign 299 do Cadigo Penal.

£ 38- 1% | Nome:
[mprewsin 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido . CPF
chiggital da
e 'T‘ o Assinatura da testemunha
| It.l1I1I ILI:;.- 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
CPE:
37 - [*) Assinatura de quem assina a rogny/a pedido
[ et i I Assinatura da testemunha
i - '
' 40-Local e Dita, = UX/
L]
f8)V¢ |’ F iC? /}/ LT ab ¢ " (L A3~ Assinatuff da vitima/beneficléria (declarante)
42- A;sinatu_pl de Reprmen{ame Legal {se houver . 43 - Assinatura do Procuradaor (se houver)
FPS.001 VOD2/2019
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| LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ek b Sy LAY

Escolha ofs) tipa(s) de cobertura:

2 = N do sinistm ou ASL: -
200-03039%  |0s¢.332.322-05

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCL

pchana R, Asy

LAR SUSEP N9 445/2012

¢—) E - Mome completo: _ " i.’" K - 6-CPF: :
L[_;Hu_%n fgnlk"‘ll‘.‘.hm'nﬁ UIEH'L‘:J\ Cl{.'a = live O5€31%+2. %212 -05%
7 - Profissio: 8 -gndereca: # i 1 9 - Namero: 10 - Complemento:
AL oo 0 'rzx.L_g‘ Cide de  Coiacogel 10X +
11 - Bairrg: | 12-Cidade: o mo 13-Estado; | 14-CEF e
Efyuia lg'n._.x.'n: E :ﬁg Ll gﬂs; il BR LS 3 E‘?—-B-L
15 - E-mall; - 16-TelooD):
— TLOFRREE HovIA L. Cowvn 2Y 384l -53 65
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome complato do Representants Legal: r
b= - ra
2 !&D %L Lo Uﬁ 1‘1-.,1:.& le 21 1io,
2 18- CPF do Representante Legal: ] 19 - Profissio do Representante Legal:
5 S 602 - g2 e | S e L
§ Declaro, para todes o5 fins de direito, resldir no endereco adima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[R recuso inFoRMAR [ r$1.00ARS$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semrewoa [ R$1.001,00 ATE A$2.500,00 [0 acma oe RS5.000,00
= - o I = .:_-_. '_I___: b ; a _I SSIET n 'i.-'"”l' - .;" R E T T h b g
. TRLE R T TL AL T B g o i?-j' - L5 Kl Radis
<] CONTA POUPANGA (samentn para os bancos sbabe, Assinale ] coNTA CORRENTE frodos os bancos)
s [ eradesco (237) ] it {341) Nome do BANCO:

[ pancodoBrasi(001) [ Caba Econdemica Federal (104)

aatncia:( £ 967 ) D covae( 26073 J MEHCPA:D O conTa: ]D

{Informar o digho so existic) (Infarrnar & dights se existi) [mformar o digito s edstir) {Infarmar o digis s& existi}

Autorizo 1 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularldade, o valor da indenizago/reembolse do Segurg DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacio dE crédito, quitacio total do valor recebldo.

12 - DECLARACEAD DE AUSENCIA DE LAUDIO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lej, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médica Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

e ® Niohd IML que atenda a regifio do acidente cu da minha residéncia; ou

= 5 ® QiMLgue atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

_.-:; ;_"c ® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedide.

'g' \.Eu Solicite o prosseguimento da andiise do meu pedida de indenlzagiio do Seguro DPVAT, por Invalldez permanente, com base na documentacdo médica
(-

apresentada sem a amaunta?n do l2udo do IML, concordande, desde 3, em me submeter 3 andlise médica presenclal, caso necessdrio, s custas

da Saguradara Lider para verificagdo da existéncla e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotar, conforme o disposte na Lei §,194/74,

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordincia dom a futura avallagio médica ou rendncla as direito de contestar 2 avalias3o médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

o . soltein 3 G I B :

i = '+ £! AT = i . i L
75 - Graude Parentesco comavitma; | 26 - Vitima delxou companhelralal: Osim [Jnae

MORTE

E:E-Wmnmﬂ 29- 5 tinha filhos, nformar | 30-Vismadebou Dﬂm 31 -Vitlma L]51m 32 - Se tinha Irmzos, informar | 33 vitima deteoy DSIm
ml'lﬂm?a NEo | Vivos: Fatecidos: | mhwamgn wfeu'mam?DNh Wihvois: Falecldos: pals/favis vivas? e

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenkzacho do Seguro DPVAT per marte boueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
estz condicla, estando dente, ainda, de que qualquer omissdo ou declare;lo nio verdadeira poderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilldade criminal por infragBo do artigo 299 do Cadigo Penal.

o 38-12 | Nome:
o 35 - Nome hegivel de quem assina a pedide (a rogo). N ]
E digith 1k
& -.‘. = Assinatura da testemunha
b B ng
E -1..-:. e i 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [ rogo) 39- 22 | Nome;
o CPF:
= 37 - Assinatura de quem assing a pedido (a o
h e L Assinatura da testemunha
= .
3 40- Local e pata, 0 Qb - RR . 05/02,9020
|| - - L -
A AO\AL O Muey o, _(A,D L 41 Assinatifa da vitima/beneficiério (declarante)
42- Asfihatura do Reghesentante Legal {se houver) ’

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 VOD2/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL .
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - F&™-

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 020186/2013

DADOS DA OCOFRENCIA
Afato: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: DEM07/2019 05:10

Lacal do Fato

Municipio: Boa Vists iRR) Balrre: Alvorada
Legradouno: AV, GENERAL ATAIDE TEIVE N go7o

Tipo do Loeal: Via Piblica

(gl L —

Tﬂ%:ﬁumhm-ﬁdumuduranm Nac Houve

T T e e,

ENVOLVIDO(3

[Nome Civil EVERTON SILVA OLIVEIRA ([ENVOLVIDO —-————:——

Nacionalidade: Bragliairg Sexp: hhmﬂn ldade 22
ProfissSo: Desempragado
Estado Civil: Solteiro(a}

Enderegn
Municipio: Boa Vista - RR
Lngr_‘aduw: rua QPO W™ 155
Bairto; CPERARIO

[Neme Civil: LUIZA JHOHANA ALVES DA SiLVA (ENVOLVIDG | e

Nacionalidede: Brasilairg Zero: Feminira
Proflssfio: Estudanta
Estado Civil:Solteirofa)
Enderego
Municipio: Boa Vistg - RR
Logradouro; RuA, CIDADE CASCAVEL Ne 1087
Bairre: Equatorial

[Nome Civil: JOAG ROBERTO DA SILVA (REPRESENTANTE LEGAL) - =4

Nacionalidade: Brasiieira Suxc:Mascaling idace 41
Profisséo: Motorista
Estada Civil:Casado(a)

Enderago
Municipic: Boa Vista - RR )
Logradouro: RUA CIDADE CASCAVEL N 1087

== Oelegado de Palicia Ciil:Douglas Gabrisl da Grag Bl G- B
por.  Washinglon Baiio da Sihe Pégina 1 de 2

necpy Data de | ressbo; D079 0B:18
a Si.. o F‘mmmrrrlra MNaier digponbeal PPe - Procedimentos Policiais Elefranicos
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POLICIA CIVIL

GOVERNO DO EETADO DE RORAIMA B -
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

E'OLETIM DE OCORRENCIA N°: 020186/2019
Bairmo: Equatorial
[Razdo Social: POLICIA MILITAR DO E5TADG DE RORAINA (COMUNICANTE ) i
Ramo de Atuagiio: Orglo piblico Representante: 3° Sgt Pm Davi Fills Marcoling
Enderago ‘
Municipio: Boa Vista - RI?
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto informado
RELATO/HISTORICO

CONFORME ROPPM: Famos acionar os via CIOPS para averiguar ccoménela de acidents de trinsito com vitima, no local

nos deparamos com a Sra. LUIZA JFOHANA ALVES DA SIL
SILVA OLIVEIRA, ambos informaram que teriam side colid

VA caida ao chao ferida, juntamente com o Sr. EVERTON
idos de por um vaicule vermelho, EVERTON conduzia a

motacicieta HONDA NXR 125 BROS, tle =or azul, PLACAS: NAM-5368, pela Av. Ganeral Atalde Teive santido centro para o

bairro & guando no cruzamento com a RLa Eudidas Gomes da
contrério e invadiu a conlra m&o e calidic com EVERTON & LU

Silva, na altura do numeral B372, veio um veiculn no sentido
I2A, esta sendo passageira da motociclata, Segundo os dofs

envolvidos, o condutor do velculo evaciu-se do local sem prestar socorro, as vitimas anafaram a placa do veiculo, que seria

NAT-7044, e qua na busca GETRAH cey & um autombval
propristarioc CARLISON PEREIRA DEE I4ELO, CPF: 020.053

FIAT UNO MILLE, DE COR VERMELHA, que tem coma
-422-03, tendo como enderego cadastrado RUA HELENA,

BEZERRA DE MENEZES, B77, BAIRF:O LIBERDADE, EVERTON scfreu danos fisicos na pema esquerda e brago direito,
LUIZA soireu fratura ne f8mur da porr a esquerda, sscoriagies na panturrilha esquerda, josihe esguerdo e direito.
Compareced no local o SAMU BRAVO 2. Socorrista ELISANGELA, que fez os primeiros sacorros & conduziy as vilimas até o

Pronlo Socormo Estadual para cuicac s médicos especializa

dos. EVERTON néo possul CNH, porém como estava sob

cuidados médicos nfo pode ser aprasenindo nesta delegacia. Da documentagdio, a motocicleta encontra-se atrasada, pordm

néo i removida por falta de meios. Azsim, diante dos fates, foi preanchida documentagdes de transito administrativas. Dos
danos, a motociclata sofreu danos nas =a enagens, para-lama dianteiro, banco, manete de freio, retrovisores, pedal de troca

de marchas, A molaciclets foi entrequs ac Sr, JOAD ROBERTO DA SILVA, pai de LUIZA, com CNH 00445463808 CAT AD. g,
Apresantamos este relatéfo para as prav déncias que o caso requer. Era o que tinha a ralatar,

ASSINATURAS

Policia Militar do Estado de Roraima

{Comunicants)
Respensivel 360 Alsndimenic
A T L e Tt et oo e s an
E fmmm”
( ) Intimar ; T T SRR D e ————
{}“ 0 comusicanteliitimg r DL"';?‘._.{J 2TS)
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROGERIA ALVES DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000026073-1

Autenticacao:
D1C29CD5FA98CDOF23BBOSEEF6661FE3062E5644F52C6EA73E1ICFDCB303B2516



