. SR -

1710212020 Via de Pagamenio para o mesiano: 01/2020 referenta a UC: 1089170

g RORAIMA ENERGIA

AN F?B@IM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligadn V9% GNP 02,341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4485765

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO. 1832 . 4

BURITIS 69309209 BOAESTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO"DE CONSUMO
1089170 01/2020 24-DEC-19 a 24-JAN-20
CONSUMO (kwWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
596 11-FEB-20 R$ 513,37
OBSERVACOES

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

aulenticacdo mecanica

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

RORAIMA ENERGIA
\ EI ENG ERQIM AVENIDA CAPITAOQ ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA  *

Ligada V08 oNP ) 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copIGO UNICO | MES | TOTALAPAGAR -
1089170 | 01/2020 | RS 513,37
836400000052.133700750002.000000001081.917001200059
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: g {"iBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et L PESSOA FISICA- CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mak ssclaresimentos, acosee o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos nigeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capltals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras mqi_u: 0800 022 12 04

SAC [para reclamapbas & sugestoes, 24 horas por dia); 0800022 8188 | SAC (para deficlentes audithvos’ defaka): 0800022 124% | Central Owvidoria: 0800 02151 35

I ™\
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preanchimants deste Formuldrlo & parte Integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderero eletrdnical 2~ x

hitp:/ fwww2. susep.gov.br/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1ECODIGO=29634

# Circular SUSER® n® 445/12, que trata da preveng3o b lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio cbrigadas
3 constitulr cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de IndenizagBes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacio
pessoal, Informaghes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, 3lém da respectiva documentagio comprobatdria.

& recusa em fornecer as infermacies de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenlzagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaclio ao CORFY,

'S UPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE § FISCAUIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
ABERTA, CARITALIZACKD £ RESSEGURD. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO BINISTERID DA
FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
(LiCITAS PREVISTAS Na LEI N29.613/98.

h J

e

Pelo exposts, ey j Tk Ok PR it A2

-

inserito [a) no CPR/CNPI _ 383 05151 5 r. 10 i . naqualidade de Procurador [a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

/] - . G :
LJQ leresoundaw Osla, Savehus (5048 inserto o) o cop sobo w 528635008, (5
do sinistro de DFVAT cobertura \E’TWM?;; da Vitima ,l.’_l l‘e’f.fb{‘lu'-.t (1}{[1 {1‘1 -__‘-f".l 4{} GHJ:-H.MI? ¢

inscrito {a) no CPE sob o M2 IE-) j ¥ G 3‘ EF D 2 ) IE.‘: , conforme determinacio da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda: e apresento 0s documentos comprobatdrios:

(] Recuso informar

- B
Declaro ainda, so% a5 penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, résidir no endereco abaixa, anexands a copia
do comprovante de residéncia do enderege Informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

£ %
Enderego: l’l{uu' [* - ! }*‘-_ - Q (_.'JDJL UL‘E"-..G Hﬁmﬁ?ﬂi iCumplemento:
Balrro: ‘3!4*1_'; oA JICI:Iade'.S.; s U] i- = JEmdué Q ICEE".’_’} 2GS, ~ 0 C_}_ )
E-mail: | Tel.(DOD):

e

_ TLOFRREEWOTMALL - CO . |

i 'ﬂ__‘ ;
Local e Data: j’C-'CtL {lanr - i-'i'i-{1 VO3 2090

s

H— },é,é;»:f/gf_ - B
ssinatura do Declardhite %
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o L o
DLDRL.001 V00172017 &
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40, Triemmsgam
; GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1°Cl cacie i |Rectassifcacdo A e rn 058,491 TE
H Secrataria de Eitado da Salida Vemm Vermeiha
== Hospital Geral de Roraima - PAAR | PSFE Laranja Laranja ¥
Av, Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 e Aaein &
Aaul Ass. | Azul Ass. 3
liso1gs0778 251172018 14:40:44 FICHA DE ATENDIMENTO _TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 33
[Paci Data Nascimento  |dade cNs ¢ CPF Prantuirio
DRO OSTEN SANCHES GASKIN 28/04/1980 39 mm 708104577756438 63663820215
Documento Orgac Emissor Data Emissao Saxo Estado Civil ' Haturalidade- Macionalidade
™ PARDA BRASILEIRA
Pai ntate
ERLE SANCHES JHON KEITH GASKHIN 99133-6069
E " Ccupacao
RU -HGAHAIQHASJ?E-BELAWSTA;-BDAWETA-RR -1 <
-
Cl de Risco Plano Gonvanio N* da Cartaira Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE =
do Atendimento Cardter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Poeso Prassio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA w»
St Tipo da Chegada Procedimenio Sol, # Registrada por:
G DE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA ANTONIASOARES
G Principal [(__JSindrome Febril Tomatico Respiratério ) Suspeita de Dangue
@

A e T E LT e

e

Exarma Fisico

sa Diagnostica ﬁ@

-
. PRESCRICAO APRAZAMENTO OBSERVAGAC

2.0 MAR. 2020

mes Complementaras ’
* (__JULTRA-SON (TG (__)SANGUE {__JURINA (__)ECE (_SJouTRos:
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wh ] <202 % ® ardueso oribin: |
L. ‘; = o100 neste -iakp" }
Gpnduta o \m{ i
(__)Ata por DecisSo Médica 7 . AmbiTEterie - ¥
() Alta a Pedido " =~ “7) Observagao (Até 24h) ,EE,:-”
{__] Alta a Revelia 4 () Internagio e
{___JTransferéncia para: Data o Hora da SafdalAlta: ‘__f__ B e
ito o = ]
ﬁmdﬂFMrnmh? _)3im (_ jM&c  Destino: (_- ) Familia {___} ML Anatomia Pateldgica ¥ ! / ] | B
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200126205 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRO OSTEN SANCHES Data do acidente: 25/11/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GASKIN

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200126205 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRO OSTEN SANCHES Data do acidente: 25/11/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GASKIN

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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PROCURAGAQ
OUTORGAMNTE N
NOME AliCan o @ade.. Sochn Bow koo

MACIOMALIDADE: Q_S\_‘J‘UW L{l £

PROFISSAD: /ﬂL [ﬂgg; = -

IDENTIDADE: 4!t 92 46

|
ENDEREGO: 7 * QLW\:--;- 265 i 5.@&,2'@ |

QUTORGADO

. |
o o Jodilo b Coms -

NACIONALIDADE: Q . W M

2.0 MAR. 2029

PROFISSAD: A‘/,IM % LS

IDENTIDADE: 43 RO |

ENDERECO: R_‘ A,;Q@WD . 64/&1& 8 379

ASSINATURA DO OUTORGANTE

. 4 8 Elrhpri.udbllnﬂ,—‘lodrﬂ-u;?iq‘
rf' DANIEL R s T helins Reniuigder o )
AOUINO o . 1)

Shaly

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURQ OBRIGATGRIO DPVAT,

referente ao SINISTRO ocorrido na data:_29 s A1l /2049
cobertura im;nib;dm 5 3 vitima: Allec %5 0 1
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0099669/20
Vitima: ALEXSANDRO OSTEN SANCHES GASKIN Data do acidente: 25/11/2019
CPF: 638.638.202-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXSANDRO OSTEN

SANCHES GASKIN
Seguradora: ARUANA 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

ALEXSANDRO OSTEN SANCHES GASKIN : 638.638.202-15

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 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 apresentacdo: 20/03/2020 Data do cadastramento: 20/03/2020
Nome: ALEXSANDRO OSTEN SANCHES GASKIN Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 638.638.202-15 CPF: 413.653.806-53

ALEXSANDRO OSTEN SANCHES GASKIN 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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200126205 Vitima: ALEXSANDRO OSTEN SANCHES GASKIN
Data do Acidente: 25/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEXSANDRO OSTEN SANCHES GASKIN

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? 15648378
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200126205 Vitima: ALEXSANDRO OSTEN SANCHES GASKIN

Data do Acidente: 25/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALEXSANDRO OSTEN SANCHES GASKIN

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ALEXSANDRO OSTEN SANCHES GASKIN
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000027062-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



Segurtaderi

SYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

H“mm

scolha ofs) tipols) de coblertura: |J] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES}  [BX] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

2 - N2 do sinistio oy ASL: S-EPFdaEm: d-Nma'numpdetod.avftlmj: o
RaR. 638,202 - A6 A el MO Do Gy {=n
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012
r_)ﬁ-uume completo; 3 B & - CPF: s
M Algsmeond®® Oidia Someba s Godlyy, M ~ [63R.£38. 20%-27T
1. Profissho: 8 - Endereqo: 9 - Namero: 10 - Complemente:
B recont o DI9Las Buic, Cusd@ s |
11 - Bairra:_ ; 12 - Cidade: | 5 13 - Estado: 14 - CEP;
Sure B dL gucc. JLadlo. h E{“

_15-E-maH: i Z }Lﬂ.@j\gﬂﬁi . v [fé?ﬁnghi'l-ii %1

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal: =

1B - CPF do Representante Legal: _ 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[X] RECUSO INFORMAR [] rs1.00ARS$1.000,00 [] ré$2.501,00 ATE R55.000,00
[ sem RENDA [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima e Rs$s.000,00

R L L e S B =T ko P

[3 BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO. (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDE ZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]

) P ) P e e 3 .

T TS AT

R T S T e T Y
| 21-DADOSBANCARIOS:

[ CONTA POUPANGA (Sormente para as bancos ababio. Assivale uma opsda) [[) coNTA CORRENTE (lodos osbances)
[[] sradesco(237) teal (342) Nome do BANCOD:

[ sancodoBrasifoo) [ Caia Econtimica Federal (104)

Aﬁtwclm D CONTA: [_{'g 10672 _] AGENCIA: :] D CONTA: (_ ] D

[inforrnar o digho se existin] {informar o digite se existir) {imfirmar o digito we existir) {Infarmar o digin se existir)

Autorize a Seguradors Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde [& e somente apds a efetivagic do credite, quitagio total do valor recebido.

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

E Declaro, tob 45 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segurs DPVAT (Lei n® 6.194/74), ume vez que:
® NZo hd IML gue atenda a regiBo do addente ou da minha residéneia; ou
3 O IML que atendg 2 regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter a andlise medica presencial, Caso Necessario, a5 CUsias

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e qua ntificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transita causado por velculo
gutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacio nlo significa prévia eoncordancia com a futura svaliacio médica ou renlincia ao direito de contestar a avaliagao médica, caso
discorde do sew contedda.

—
—

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

,zsrﬁtﬂﬂﬂ.* B ral dph Tl 0 LRty T | T S TR ‘_mr-:.i;_;l !‘ﬁf“:,mﬁ} ‘
civil da witima:: D‘ i D_ﬁma?u"ﬁ?ﬂqu‘j ST D sep “df- J~“"i‘-:-“--ﬂ.-?ﬁ_-‘;aﬁ,g_;i‘i'vm L idhite davitma:l | T ]

) 75 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixcu companheiro{a): D Slm D [ET] 27 - Se avitema deou companheino(a), informar o nome comipbeto:

28-vitima ] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-vitmadeiou ] Sim | 31-Vitima ]sim | 32-Se tinhairméos, informar | 33.. vitima defsou L] Sim
tevefihos? [T ngo | Vives: Falecidos: WMW?DNQ,O teveimmios? [ g | Vives: - Falecidos: pais/avs vivas? DN;,;,

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DFVAT por morte squeles beneficidrios que se apresentarem & provarem
psta condicia, estando ciente, ainda, de que qualguer omisslio ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclo da artige 299 do Cadigo Penal,

3818 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:

M

Improsssin

dipatal tha

ki ou

Assinatura da testemunha

penefickirio

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:

nisn aifabetizada

) 37 - Assinatura de gquem assina a pedido {a rogo}

Assinatura da testemunha

- Locile bata, B2 \oofoa -RR- /3 1014211049 Y
i A +r’.’-f-':?"'-l"F"'~ — T

81" Rssinatura da vitima/beneficiirio (deglarante)

v

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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¢v .  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

W POLICIA CIVIL
L DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSIT® ~BOA VISTA-RR

g

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006457/2020

DADOS DO REGISTRO
DatafHora Infcio do Registro: 12/02/2020 10:59 DataHora Fim: 12/02/2020 11:20

Origem: Data: 12/02f2020
Delegado de Policia;  Eric Silva Pereira -

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia de Acidentes de Transito
Dala/Hora do Fate: 25/11/2019 14:00

Local do Fato
Municiplo: Boa Vista (RR)
Bairo: Buritis

Logradouro; AP0OS A PONTE DO BAIRRO BURUTIS QUE DA ENTRADA AD CINTURAD

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
20005: ACIDENTE COM LESOES Nao Houve
Motivagao

Mao definido

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: ALEXSANDRO OSTEN SANCHES GASKIN (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brazileira Sexo: Masculing MNasc: 28/04/1980 Idade: 39 anos
Maturalidade:RR - Boa Vista Profissdo: Servente de Obras Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto

Estado Chvil: Soltefra(a)
Mome da Mae: MARIA ERLE SANCHES GASKIN
Em Servigo: Nao

Documento|s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 638.638.202-15
RG - Carteira de ldentidade; 172296
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Lagradouro: Rua: CURIO
Complemento: CASA
Bairro: SAQ BENTO
Telefone: (95) 99133-6968 (Celular)

Mome do Pai: JOHN KEITH GASKIN

W 072

-

M= 305

0202

CEP: 89,315-613

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo

CPFICNPJ do Proprietario 068.343.102-15
Renavam 01206729853

Nimera do Chassl CZKC2200LR003087
Cor VERMELHA .

T

~ - -Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Placa NUHOS8G
NOmere do Motor KC2Z2EQLO03123
Ano/Modelo Fabricagio 2020/2018
UF Veicule Roraima

Delegado de Policia Civil-Eric Siva Pereira
e Impresso por,  Rosana Jucara Vilaca Moreira
.'_d'i SiﬂEEp E_ata de Impressdo: 12022020 11:21
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& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

W

Bl
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006457/2020

Marca/Modele HONDA/CG 160 FAN
Velculo Adulterado? MEo

Municipio Veicule Boa Vista
Modeloe HONDA/CG 160 FAN
Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido

Ultima Atualizagdo Denatran 14/10/2019 Situagio do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO -
ALIENACAD FIDUCIARIA

Nome Envalvido Enveolvimentos
ALEXSANDRO OSTEN SANCHES GASKIN Possuidor

-

RELATO/HISTORICO
QUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS ESTAVA CONDUZINDO A MOTO PLACA NUHO0986, PROXIMO A
PONTE DO BAIRRO BURITIS, QGUANDO TENTOU ULTRAPASSAR O VEICULD QUE IA A SUA FRENTE, ESTE JOGOU O
CARRO PARA CIMA DA MOTO QUE O COMUNICANTE ESTAVA, CAUSANDO O ACIDENTE; QUE FRATUROU O
BRAGO, PUNHO E OUTRAS FRATURAS; QUE FOI SOCORRIDOS POR POPULARES E LEVADD AO HOSPITAL GERAL
DE RORAIMA: QUE NAD SABE IDENTIFICAR O AUTOR, TAMPOUCO O VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE; QUE
ESTE REGISTRO E PARA FINS DO SEGLIRO DPVAT. E O RELATO.

ASSINATURAS
)

)
¢ W

Jucara Vilaca Moreira

Agenie da Polida

Matriculs 42000370
Raspansivel palo Alendmenta BT Y
ﬂmmummﬁmmmmk caia) a r?;iu m- & cientn ‘quo podersl ol ! i dnclneagie gus el
i ol Er 2 Codign Pal [asiukn."

-l}/é?ﬁﬁ r"“,f _.f"'-'
ALExs.mnRﬂ CISTEN smcHEs BASKIN
{vitima | Comunicato) L

m nos Artigos. 3

Delegado de Policia Civil:Eric Silva Pereira Pégina 2 de 2
Impresso por: | Rosana Jucara Vilaca Moroira
T ot e  Daladslmpressso: 120272020 11:31 i s e
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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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: 01/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXSANDRO OSTEN SANCHES GASKIN

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000027062-3

Autenticacao:
EO66D7CC3F8801988DF6802F6DDB86AAB2C58EAGESB8D8D915BDA90DD4980E3A
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