A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DEPVAT

SOLICITO A POSSIBILIDADE DE DAR ANDAMENTO AO MEU PROCESSO, POIS UMA VEZ QUE
NAO SE FAZ MAIS NESCESSARIO APRESENTAR A DECLARACAO DE PROPRIEDADE DO VEICULO
EM PROCESSSOS ATUAIS NAO HA MOTIVOS PARA SOLICITAREM TAL DOCUMENTO
PENDENCIADO OU CANCELEM MEU PROCESSO PARA QUE EU DE ENTRADA NOVAMENTE ! E
ASSIM RECEBENDO O MEU DIREITO

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190394162 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEANDRO SILVA E SILVA Data do acidente: 17/02/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: NAO DEFINIDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento Documentos Médicos.
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
complementares: ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:
RELATORIO MEDICO DA INTERNAGCAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU
EM CURSO;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;
- ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS
USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0212360/19
Vitima: ALEANDRO SILVA E SILVA Data do acidente: 17/02/2019
CPF: 020.334.012-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEANDRO SILVA E SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

ALEANDRO SILVA E SILVA : 020.334.012-43

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/06/2019 Data do cadastramento: 24/06/2019
Nome: ALEANDRO SILVA E SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 020.334.012-43 CPF: 413.653.806-53

ALEANDRO SILVA E SILVA MANOEL COELHO NETO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0212360/19
Numero do Sinistro: 3190394162
Vitima: ALEANDRO SILVA E SILVA Data do acidente: 17/02/2019
CPF: 020.334.012-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEANDRO SILVA E SILVA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 23/10/2019 Data do cadastramento: 23/10/2019
Nome: ALEANDRO SILVA E SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 020.334.012-43 CPF: 413.653.806-53

ALEANDRO SILVA E 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, 26 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190394162 Vitima: ALEANDRO SILVA E SILVA
Data do Acidente: 17/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEANDRO SILVA E 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 n? 14494799
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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, 26 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190394162

Vitima: ALEANDRO SILVA E SILVA
Data do Acidente: 17/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALEANDRO SILVA E SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14494800
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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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190394162 Vitima: ALEANDRO SILVA E SILVA

Data do Acidente: 17/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ALEANDRO SILVA E SILVA

Em razdo da falta de apresentacao do(a) Documentos Médicos., ndo foi possivel verificar a relagdo entre as
lesGes permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima devera apresentar o documento
acima indicado e outros que contribuam para esclarecer a relagdo entre as suas lesdes permanentes e o
acidente, tais como os listados abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolucdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatorio do tratamento médico realizado na internacdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirurgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15029902
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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, 27 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190394162 Vitima: ALEANDRO SILVA E SILVA

Data do Acidente: 17/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALEANDRO SILVA E SILVA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15728681
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itima teve fihas? [ 5im [] Mo | Se tinha filhes, informar quantos: Vitima deteou Sim [ 1Mse | Viima deixou G [ MBS
D D ] VIvos: Ealecidaos: nagciturn (val nascer)? D D | palsfavie vivos? D D
Estou clenbe de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizac¥o do Seguro DPVAT por morte queles penefickirios que 3& apresentarem & provarem
ez candiche, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio cu declaracie nio verdadeira poderk gerar & obrigagio ce ressircit o valor receiido, giém da
responsabilidade criminal por infraglio do artige 299 do Cidigo Penal. d
S TESTEMUNHAS
Local ¢ Data, (O TEN N 1 : | 1% | Nome:
N L]
Nome: 2 il CPF:

orr 020, 3 521 OlL2A-43A

Assinaiura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nomae: -
Seo bpoing Gilus ¢ 5l CPF:
Assinaturs da vitima/beneficlirio (declarante]
Assinatura

Asslnaturs do Regresantante Legal {se houver) Assinatura do Procurador [se houver) !

(%) A vitima/beneficiério no alfabetizade deverd escolhar outrs peston alfabetizada, malor = copat, para preencher e assinar o presente formuling, A SEL RGO,

na perasenca de 2 (dums) testemunhas malores e cpaes, comprometendo-sa o dar-he cilncia do Intales teor 3o contedxdo, antes do preenchimento & asEnatur.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5,001 V001/2018
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% GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

Y

e
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 017337/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registra; 13/06/2019 11:23 Data/Hora Fim: 13/06/2018 11343

Origem: Pessoa Fisica - Particular Data; 13/06/2019
Delegado de Policia: Jodo Luiz Evangelista Batista Dos Sanlas

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo: Delegacia de Acidentes de Transilo
Data/Hora do Fato: 17/02/20418 1800

Lecal do Fato

Municipio: Bea Vista [RR) Baima: Senador Hélio
Logradouro: Rua HC-02

Tipo do Local: Via Phblica

Eturﬂn Meiofs) Empregado(s)
1025; Auto lesgo - Acidente de transito Mo Houve
ENVUL"JIEID{ 3)
[Numﬂ- Civil: ALEANDROD SILVA E S5ILVA {COMUMICANTE }
Nacionalidade: Brasileira Maturalidade:MA - Santa Luzia da  Sexn: Masculing

Profissdio: Autbnomao
Estado Civil: Solteiro{a)
Nome da Mae: Maria Lucia dos Anjos Silva Mome do Pal: Antonio Pereira da Silva

Documento(s)

RG - Carleira de ldentidade: 8333914
Endereco
Municipio: Boa Visla - RR
Legradouro: rua N-28 NU:a56
Bairro: Senador Hélio Campos '

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR )

MNacionalidade: Brasileira

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objets Informado

RELATO/HISTORICO

O comunicante vem & este DP para informar que NAQ & habilitada, & que no dia, hora e loeal acima informado, conduzia a
motocicleta Biz 125 ES, ano/modelo 2008/2008, placs NAT-4633, CHASSI 9C2JAD420EROTT119. a fqual se encontra em
nome de sua mée, Maria Lucia dos Anjos Silva, quande um caminhdo que se enconlrava na mesma via & No mesmo sentido
do comunicante, desviou de um bu race, vindo a colidic com a motociclela que o camunicante pilotava. Que com o impacto, o
comunicanta foi ac solo, onde permaneteu inconsciente, Que retomou os serlidos quando se encontrava no interior da HGR.
Cue foi socormido por uma equipe do SAMU. gue 0 motorista do caminhic se evadiu do local apds a colisio. Que o referidn

B.0 & exclusivamente para fins de seguro DPVAT. E o que tinha a comunicar,

: Delegado da Policia Chil: Jodo Lk Evangelista Batista Dos Santos - " Paging 1 de 2
Impresso por.  Danie! Barauna Magathips 8
a Sinecp  Datadeimpressdo; 13062019 11-44

Profocole n®: Mo dispanivel . FPe - Procedimentos Policials Eletrénicos

24 JUN. 2018



s  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL

"4 % DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
_ ,_""' 2

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 017337/2019

ASSINATURAS

Abswsridony Ll .f'ﬂﬂ;im*

Aleandro Silva e Silva

| peia Atendimanic

recps (Comuesoante
MA 7. V2 Goos < —

Tecam para as Sevidoe fns de direks que o afa) Giosds) = peolas ik rracies anma ! u:-mm-pm-:---ch-nhwmuﬂhmmmghwm
crigam, conioima (ravito nos Amges 330-Denuscacde Caluninss & 340-Comunicaclie Fuise de Crma ou g8

DAT '

|

! ,é’ moae
| J
AGENTE DE POLICIA
L_CourerinoR_|

2 & JUN. 2018

Defegado de Palicia Civl Jods Luiz Ev lista Batista Dos Santos . -
impresso por.  Daniel Baradna P-hg:;:g:a - Pagina2de 2

a Sinesp  Datade Impressdo. 1300612075 1144

Profocolo i Nao disponivel ’ PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicas
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.1 Guia de Alendimento 17 &

ol

17022018 .
) . GOVERMO DD ESTADD DE RORAIMA  1° Ciassifica mm:gm Reclassiic ;
] Secrolara Ga Estado da Sadde : L) Viermal
Hospital Geral de Roraima - PAAR | PSFE li‘:aﬂiit Lam\sil
A Brigedeiro Eduards Gomes, 3308 Wrg[’“ 1 #;‘r'g;f o

e ——————— e e Azul hss | Ass:
901074351 17022019 22274 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGLA MNOTURNG 19- 18
IPaciente Data Nascimenle  Idade CNS cPFY Prontudrio
ALEANDRO SILVA E SILVA 04/12M1990 2BAZM1I3ID )

Tipo Doc Documento Grgao Emissor Data Emissfo Sexo Estado Civil  Raga/Cor Maturalidade Nactonalidade
IDENTIDADE 3276678 M PRETA BRASIL

Mbée Pal Coniato

MARIA LUCIA DOS SANTOS SiLvA

Enderega Or.upwﬂlu
l-RUA N-28 - 856 - - - NAO INFORMADA
(Class. de Risco Plano Convénio N® da Carteira Validade Autorizagan 5i5 Frenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Madiva do Atendirmente Carater do Atendimanto Profissional ao Atend. Procedéncia Tamp. Paso Prossao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA

Sator Tipn de Chegada Procadiments Sal, Registrado por:

GRANDE TRAUMA, SAMU CAPITAL CLAUDECLRODRIGUES
Qusixa Principal [{__)Sindrome Febrll |__JSintomatico Hespiratorio | } Susppila de Dengue |

Anamnese de Enfermagem

ol

¢ ele 4

i

Cie pra {4 _{;.[,;,7)*@ — =

GSC 'TO‘I'AL[_ T
ACF 1234 RV 12345 MRV 1:5'.1::.55
1

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - : ‘p}

’ g 3
Lot ,’/“/ ‘nas d //EW =

Exame Fisico [/

;":.,lflf chiﬁﬁr & foe
/

...fz*-?‘{k/ﬁ e K@k [

Hipotese Diagnastica
SADT - Exames Complementares — =
{ fﬂ RAID -X {_ JULTRA-SON I () SANGUE {__JURINA {__JECG {__)OUTROS: _ I;
PRESCRIGAO APRAZAMENTO OBSERVAGAD
ASp s i
¥ 3
Apé e -
s .’é T I Wil \T
,-—fg: iy I #hd[Tid
= 7 r i T ..L
IL{"{"M i “ gank ]
P oA ATAD
# | i
ol H’i"’“_ﬁﬁj { rdilgenpp— { P L
: : L Dlael ]
Ciest Loje b Liesente
1 o —
L boonie] |
Conduta I i
(___) Ala por Decisdo Médica i} Ambulatono I
[___)Ala a Pedido {___ ) Observaciio (Ate 24h) |
{___JAlia a Revelia ) Intermagio
(___JTransferéncia para: ata ¢ Hera d aldita: [ | -
abito = .3
Antes do 17 Alendimento? () Sim ()Mo Destino: () Familia () IML ¥R atalogica i . [
Assinatura do Paciente ou Responsavel —
impresso por: clawdeci redriguas 2 h i
Data Horar 17272019 22:28:36 Ju " 2 201’ " i
s b e - A
e ine s e TR s A TSRS A TEN REOR L AYAN-AAEE EENATEAPRERCD html 15
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JAHEIHGIEﬂlﬁ 01/02/2019 528

JOANA LIMA SALES
R. THEREZA MAGAL BRASIL 436 Q 484 SEMADOR HELIO CAMPOS
CFF: @OREZ371I667I00

C-EF' £2.318- '5.!5 Eﬂﬁ. ".I'IS-TA

IIEI'T' "E WI. ."_'t': "41- ﬂ%&w

1.'5!-2‘1«""@].1]
HEL 13/127 0018
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T CONSLRIG 5284 A RE ®, U648 = 420,78

DEZ/18 523 | CORRECAD MOMETARTA DA 1L/14-@ 2,08

718 504 | CORRECAD MOMETARIA IG 11/18-00 2162
gg{:;l* 205 | WULTA POR ATRASO DE I 11/18-0@ 9,65
AEI/A8 1% | JUACS DE MORA POR ATR 11/18-0 8,19
Thsis 1 | MULTA POR ATRASO 11/18-00 6,77
e = jURos DE WORA DE TWPO 11/13-00 3,05
W/ 152 | TLUMINACAO PUBLTCA 39,49
ABA/1E 152
MAR/1S 153 |
WhymW“

Be 54 - wsied
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emelar bmbam a Inelosao do nime 43 covmaldy e
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5t2 avish,
BEM-VINDO A HORAIMA ENERGIA - JUNTOS VAMOS CONSTRUIR LUMA EHPRESA
CADA DIA MELHGR{ ESTA FATURA DE ENZRGIA ELETRICA FOI EMITIDA PELA
RQMIM EHERGIA.
LIGUE @8007019120 E FACA OPCAD VENCIMENTO 1 6 11 16 21 28

‘sl Ao TIOFIMT

T e e e e e L N B T T

8,45 16,91 23,82 5,46 16,92 33,84 4,05
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DISTRITO seucomsn LV 7.0l
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| RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENERG.I AVSTA

e VOCL
Ligodn CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

YAOU lOLuea, E.I'LIP

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 2419388

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAQ, 1832 , 2

—
ity .

BURITIS 69309209 BOA VISTA _RR 3
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
1089153 02/2019 25-JAN-19 a 22-FEB-19
| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
237 11-MAR-19 R$ 229,20
24 JUN. 2019
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Q EEER : DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
..H..!_..,.,..m. CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpi/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBCO 221206
lexclusive para pessoas com dehcidncia auditiva)

(tNFDRM#ﬂﬂE IMPORTANTES:

‘ O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabalece a Clrcular
| nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico;

http:/fwww2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1 LCODIGO=29636

| A Circular SUSEP' n® 445/1 2, que trata da prevencao 4 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
l Sequradoras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas na pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informactes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentaclo comprobataria.

A'Tecusa‘em fornecer as infarmacoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
segure DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?

“Supeniniendencia de Seguios Privados - SUSER groao responsivel pelo controle e fiscalizago dos mercados de seguro, previdéngia privada aberta, capital-
123530 & Fessegurn.

edministrativas, receber, examingr e identificar as ocomméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,

{ * Conselho de Controle de Attvidades Eimanceiras - COAF, orgie integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

Pelo exposto, eu Sh—_!& ’_jmg;mxb cl CLM{,}J[:L inscrito (a) no CPF ”%8“’; 0654. 542 I8! }H

na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (3) do Benehcidrio ﬂ}gmgdm_ﬁung 2 ;; !,:._'n inscrito
{al no CPF sob o N"ﬂaﬂ 33’1 ;L’ 3{_3 do sinistro de OPVAT cobertura = cla Vitima

inscrit (a) no CPF sob qg& %éal .0} L/ é;[mnfurme
TaBL el Y VID-:I 2 13] pagﬂrTlt—u EEf v |

e apresento os documentos comprobatorios:

determinacao da Elrcular Susep 445f1 2
I Declaro Profissdo: Renda:

X Recuso informar

Declard aifida, sob a5 pens da'lei e para fins d& proVa defesidentia Jurts"a seglifadora UJE":-—UP"I.I’.&T” residir no enderec abaixe,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informade.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancio penal prevista no art, 239 do Codigo Penal.

Enderego o = Nimero Complemento N
Moo Adors Drdesd Galals 4852 |

Har-n Cidlade Estado P
_%.1;6!-: | Phse Dt N RR _1(9.309.204

Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOG)

\ Moo @ N0 o | (@9)qqi54-u232 |

Bondusk -RR aé durro o 2010
- Lu:aiélu- *h_h‘“-\\ * m
% W

) u
/A-Lf,‘:-.:... '_.t_ S -
natura do Declarante A -
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