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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190667549 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO Data do acidente: 22/03/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
NASCIMENTO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: PAG. 4/5/6 _CIRURGIA
PAG. 7 _EXAME IMAGEM

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190667549 Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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

Cartan? 15177908
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Pag. 00237/00238 - carta_25 -

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667549 Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso nado 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



00010755

INVALIDEZ

.
x
Yo}
M
©
h
[
o
.
o
S
e}
Lo
o
o
[}
o
w0
2
o
(o]
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667549 Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagédo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 00000147081-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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
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PMEORIMACOES CADASTRAIS E FATNA DE n!ﬂnj. MEMSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 4453012
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19 - Profiss3o do Representante Legal:

Deelare, para Lodos os fins de gireito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADDS A

RECUSO INFORMAR [] #rs1.00ARS1.00G,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RenDA [] #51.001,00 ATE R$2.500,00 [] acma pe RSS.000,00
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,  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
: ““*OLICIA cIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

N°: 008133/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicic do Registro: 27/03/2019 09:25 Data/Hora Fim: 27/03/2019 09:35
Origem: Policia Militar N° do Documento: 810384 | Data: 22/03/2019
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito

Data/Hora do Fato: 22/03/2019 08:47

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Logradouro: RUA DOM APARECIDO

Tipo do Local: Via Pablica

Bairro: S8o Francisco

Naturaza Meio(s) Empregado(s)

1095: Auto les3o * Acidents de fransito . Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

|H_m Civil: ANA PAULA DA CONCEIGCAC DA NASCIMENTO (CONDUTOR )

Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro;-RUA CAPRICORNIO N°: 783
Bairro: CIDADE SATELITE

[Nome Civil: ANDRE ALBIANE BARATA (CONDUTOR )

Macionalidade: Brasileira

Enderago
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA JOSE CELESTINO N*: B85
Bairro: CACARI

[Razéo Social: POLICIA MILITAR - RR (COMUNICANTE )

Ramo de Atuacdo: Orgdo plblico
Enderego .3
Municipic: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

+ O ROP PM comunica um acidente de transito envolvendo o Sr. André Alblani Barata gue Dirigia o Veiculo PLACA NAZ-3107
e & Sra. Ana Paula da Conceigio do Nascimento que Filotava uma Motocicleta PLACA NAO-5061. Que devido ao acidente a

Sra. Ana Paula Sofreu lesdo corporal e foi socorrida ao hospital pelo Samu. Era o relato.

Delegado de Policia Civil: Juraci Ribeiro da Rocha
Impresso por:  Francisco Edinaldo Pinto

Pégina 1 de 2

Data de | So: 110772018 14:06
{3 Sine=p . iz PPe - Procedimentos Policiais Elelrénicos

g Protocolo n®:  N&o disponivel



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA & G E

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Mo 008133/2019

ASSINATURAS

_:Zﬁ—:z:;?gf o7 oy e -

Emandes Femeira Lima
Agents de Polica
Matricuta 42000812
Responsdvel palo Adendimends

“Eeclan parn o8 e S e SPERD qUB S0U o8} U e ) reoradvel peas fadat @ chnte que podersd responde’ cvil & e dmciaranil Joa de
prigem. pordomme prevista nos Adtiges 238 Denuncacio Cakeioes & Wrmmmwﬂwmwmhﬂm

i

" Delegado de Policia Civil-Juraci Ribeiro da Rocha - ;
Impresso por.  Francisco Edinalde Pinto Péagina 2 de 2
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{3 Sinasp . Datade imprsesio P PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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DADOS DO R[PRE SENTANTt LEGAL lPﬁ-IS I'IJTDR EC

Mome compieto ¢o Regresentante Legan:
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19 - Profiss3o do Representante Legal:

Deelare, para Lodos os fins de gireito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADDS A

RECUSO INFORMAR [] #rs1.00ARS1.00G,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RenDA [] #51.001,00 ATE R$2.500,00 [] acma pe RSS.000,00

21- DADOS BANCARIOS: [] semsriciARiO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
€] CONTA POUPANCA (somente par s ancos atsins. Assinale ums opgic] ! [0 coNTA CORRENTE (Tocos os bancan

[ Bradesco (237} ] naa(341) Nome do BANCO:
[ sarwdomasiionl) B e Econdmica Federal (104)

AGEHE!A O CONTA: {_q_‘?. QB A ]@ AGENCIA: @ D cumn ]O

ORZILe 52 Esmistin} (nbormar & d:,,u.-reenst i -.nw-:tdmmewsrwl {informar o Cagild S& existir)

valor da indeniacdo/reembolso do Seguro DPVAT
y quitacan total do valor recebido.

ar na conla bancana informada; de minha 1

Autorizo s Seguradora L
g i 1 dando, desde ja & somente apos & efer

27 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

sihilitado de apreseniar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para o= fins de requerimento de
W2 VeT Que

D Dedlaro,
& Nao ha IML que =.1enda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IWiL que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Xt_, ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {novents) dias do pedido.

> Sepurdg DPW W irnvakder permanenie "LI""‘I:\v--E' na do CureEnt 3|_'-.I-.‘l "PGICR
sler & andlise médica presencizl, Cas0 necessario, as custas
entes decorrentes de acidenite de trinsito causado por velculo

révia concordancia com a futura avaliacdo medica ou rendncia 3o direito de contestar 3 avaliagdo meédica, caso

i DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
3 - Estado F b =2 ; 24 - Data do
B s [Jsctteio [ casssotrocni) [ oworcado [ Sepsrado udiciaiments. [ Vitvo s
% - Goude Parertescocomavitima: | 26 - Vitima deiou companbeiroa) D Sim D Nig | Z7-Sea vitima deikou comparheiso{a), informar o nome comoleto:
) 28 ";r:.':;a _D ,-: | 29 -5 tinha filhos, informar | 30 - i detaou D‘E.im 31 - Vitima D!w"n | 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 vikma dexou DS-ET!
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: :':‘ia‘l‘iIE:-}G o DPVAT por merte ag unsesnc'uefu: ann=q J8 3¢ apresentarem ear.wa B

| *‘-‘ec'a ACA0

Estou clents 0o qus a Sosurado

=
g CPF:
E _____
ﬁ e Assinatura da testemunha
& CPF legivel de :fuerw as3inz a pedido {2 rogo) 39 - 22 | Nome:
=4
e CPF:
37 - Assinatura de guem assing a pedi d‘.‘HE-"IJgEI:
Assinatura Ha testemunha
SINETEN, _m}b R£ AE At Ao o
= 41- Assinatura da witima -“Jene‘hcrann {declarante) :
2-A etentante Legal (se howver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)




TSEE %o triace peda Les o° 10438 26 oo abril de 2002
Srica - Sene U ‘\ M

L P o peia S g
Rom mmummmmm

= N OE R S 1 A R. CAPRICORNIO , TE3
RORAIMA ENERGIA S.A CIDADE SATELITE -
AW CASTAC ENE GARCEZ 691 CEP §5.317-404 - BOA VISTA -RR
CENTRO - BOA VISTA - RE - CEF- 69.301-160 CPF TTB.6T4.672-20 RG 289268 5SP RR 23-11-02

CHEJ: (2 381 470/0001-44  IE: 240070223

atendimento: 08007019120 www.roraimasnergia.com.br Fara contalo com a empresa, & Codigo Unico
Ouvidoria: 68000951152 (0Th30min &s 17Th00min) informe esta numero F | 01199492 |
hgéncia Nacioral de Energia EWirica - ANEEL - Fone 187 - = 167 - Ligag o Cratuits de telefones fxos @ lanfada na origem para lelefones celulares 1
Emizado [rata Ledtura Arberiof Cata Leitura Alual  Data Prdcima Leitura nudecmm.-m Apresentacao Més Faturado
08/1 12019 14102019 1iizme 11nzrRMe 8 1111172019 112018
Codd, Fal Classe/Subclasge Ligacao Pogie Forma Faturanmsents Motivo FD Mmern FD
1.1.1.2 Residencial Mormal Bifasica G 14 20763 Normal
Rl Leit. Alual  Leat Anberior Constants Faiur. NPL Cons. Medido Cons. Faturado
Consumo 13LDBO3280 28423 28062 100000 5 361 a1
Hastieico  KWn Composicdo ¢a Tarfa Mens Fatwragos e Tar. sem impostos Vabor
1072012 &21 TUsD "} 8807 <Consume JE1 kWh 8 0, TITLL 8,628000 28053
Dz019 484 TE({* 15168 Contribuiclo de 'lJ!'llr'ﬁf;ac- Piblica (COSIE) 2523
0B/Z018 470 0.00
or2018 5§13 Encargos 8.59
0e2019 454  Tribulos 53.82
0572019 411 FReceita Irec. 0,36
Darz019 2T (w5t o e e bt T ue e Eoenget
02012 429
O2r20is 536
f12018 515
1212018 430
1172018 571
Mg Pie-1.06
temeses 480  Cofins - 5.07
indicadorss de Continuidade: 082013 |
cE 14 - FLORESTA ST RS 16208 |
Meta Mensal Reslizado Trimestral  Anual |
Dic 9.24 .00 1848 3698 |
FIC B.46 0.00 1692 3384 |
DMIC 488 000 499 499

=> Tensao Contratada - 220V Faixa Adequada - 200 a 231V x
== PRODUTOR RURAL. ATUALIZE SEU CADASTRO ATE 13.12.18 P/ NADQ PERDER A TARIFA RURAL DESC. ATE 30%.

=> TARIFA DE ENERGIA: REAJUSTE MEDIO -2,12% NEGATIVOS - RESOLUCAD ANEEL N° 2.634 DE 20.10.2015.

== Ligue para 08007018120 e faga opcdo de vencimento de sua conta 16 11 162126

=» As informacBes sobre as condighes gerais de fornecimento, tarifas, produlos, servigos prestados e fributos se Emund
disposigao dos consumidores, para consuita, nos postos de atendimento e na pagina da internet desta distribuidora.

Base de Cabtilo Aliquota Valor do ICMS Vencimento

280,53 17.00 4769
otii22012

Raseuadc ao Fisco: 3D5C CI:I&E.‘ 3!:5& FWE Tﬁﬁﬂ B25A. 1AB2 ABF3

Facilite sua vidal Evlhm--MIMMMcI

H(:IMIMA débito de sua conta de energia em sua conta bancéria.
Cédigo para débito automatico: 0119941-2

RORAIMA ENERGIA S.A
uc Més Fahwago No.FD - TG Vencimentc Walor a Pagar
011688412 1172019 0o ] o1M212019 R$ 305,76

83530000003 3 05760075000 4 00000000118 B 84121119008 2
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NSCRIGAD ESTADUAL: 20 H88.426-2
HMWME?ﬂ-um-EP.Mﬁ
(Dados do Cliente: Endereco para entrega:
FRANCISO) BEZERRA IR Sl &/ COERAL ATRICE TEIVE. e -e-LU
BERDAOE B0 VISTA RR 5330300
Inscri¢io Rota Seq.Rota Quantidade de Economias
1 1o 7 il i i
Hidromatro Data de Instalagao | Stuacso Agua Sttuagdo Esgoto 5
A 1ACE205 e 11791/2008 L L IGADD s L) TGADD et 1
ANTERIOR | ATUAL | COMSUMO (m3) | NuM DE DIAS |°
LEITURA FAT. 62 64 2 29 .
LEITURA INF. =
oT. LEITURA 17/09/2012 16/10/2019 E
gﬁ - e g a;mxﬂm“mz**ﬂm :
B o R A A
MEDTA e CONFLREES 133 153 :9! $ '-:-'.
AGUA i .
COMERCIAL 1 UNIDADECS) : = |t
CONSUMO DE AGUA 2 WS E0eER-
ESGOTO : §0.@ % DO VALOR DE AGUA 49,08
TAXA COBRANCA DE DOCLMENTO  10/2019 12,68 l
TAXA COBRANCA OE DOCUMENTO PARCELA gar/el i 6,34
TAXA COBRANCA DE DOCUMENTO PARCELA @1/01 6,34
MULTA P/1 UALIDADE 98/2019 G = 1,89
R
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LIDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

psse 0 510 whwnw.seguradoralider.com.br o entre ¢m

fentral de Atendimento (para consuitas sobre indenizacies e prémias, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais @ regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

AT jpara reclamagies « sugesties, 24 horas por dia): 0B00 0228189 | SAC [para deficientes suditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Guwidoria: DEDC 02191 35

CONTATD alraves oo um J0s mEmeros

INFORBACDES IMPORTANTES 1

—— -

o @ parte integrante do processo de Nquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimere 44512,

Sie POrm
zp0 eletrd

Wi fwewwl susep.gov. br /BIBLIOTECAWE B/D0CORIGIMAL ASFXTTIPD=1&00DIG0=29636

SUSER n® 445/12, que fratz da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras 50 obrigadas
¢ tro das pessoas eavplvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadasirp deve conter, 3lém dos documentos de identificacdo

¢ acerca da profissio e da faixa de renda mensal, slém da respectiva documentagio comprobatoria.

nformagbe

i . de profiss3o e renda, neste formulario, no impede o pagamento da indenizagio do Seguro DFVAT, contudo, por
referida Circular @sta recusa & passivel de comunicacio a0 COAF?,

4 Db SEGURCS PRIVADGS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADS

(ACAD £ RESSEGURGD. * CONSELHD OF CONTROLE DE ATIVIBADES FruaNCEIRAS — COAF, ORGRD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
£Rd POR FINALIDADE DISCIPLINAE, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORREMNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
STAS NA LEI NES.613/08

(ito 2} o CPE/CNP] -’1?‘?3 553 A5 2, _;w
Puulp, don

-

Pelo exposio, e

na gualidade de Procurador [a) [ Intermedidrio (a) do Beneficiario

(.r?m

ac W inscrito {a} no CPF sobo Nﬁ@_ﬁi‘&/ a

do simisiro de DPVAT cobert Jr-ﬁ]m
inscrite (a) no CPF soho N”mﬁ'}‘?' G?’,z;

_da Vitima Q)‘M«M (e 129 M o M

, conforme determinagio da Circular Susep 345/17:

,20

Decliaro Fre

issdo

_Renda:

e apresento os documentos comprobatdrios:

E’R-:;:.;J informai

e ]

<D &5 penas da b
esidenciz

i ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider-DPVAT, residir no endereco abaino, anexando a copia
1o endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdc implicara na sang3o penal prevista

atmme m 'iZiLU-f E7; i -

ﬁm‘df"‘ W"‘W / com i5) 994435392
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e s - RELATORIO DE ¢ OCORE  CICIAL SERIE|
¥ PMRR - CIPTUR NS

N° 810394
_E_ SUCp_ _ e Data S/Setor HiTrans. Hiini CH/h HIFin
(VTRas | [ Ciptur [ 2210319 ] LLESTE | [08h47min | 08hé7min | [ 09h05min ] [Tndomin ]
Cod. Oc. Cod. Prov. C&d. Ser. Pres: Kmi. KmF,
I ... . RN e MO EARG e L L ok — T AF
ELa T R T Y \ 1Neeisoagtaeee ] T s (113330 (113343 ]
RUA DOM  JCSE IPeET T T T
Q.- CRUZANMENTO COM A RUA MAJ N¢ .. Bairro  SAO FRANCISCO Rei.:
—_MANOEL CORREA i e s TSR VL
| _PESSOAS RELAC!ONACAS |

{ENVOLVIDA |Nome  ANA PAULA DA CONCEIGAO DO NASC'MENTO dade: 34 E Civil CASADA —

-nderego.  RUA CAPRICORNIO N® 783 Bairo: CIDADE SATELITE
G 269268 SSPRR CNH: 08965922103 Profissio: SERVICOS GERAIS
PF. 778.674.672-20 Telefor.e: 991522466 itk M
! ENVOLVIDO [Nome  ANDRE ALBIANI BARATA ldade: 49 E Civir CASADO
indereco  JOSE CELESTING DA LUZ _ N°895 SN CACARI -
3G 0360094903 SSP/BA  CNH: 02371028823 - Profissdo: SERVIDCR PUBLICO ~—
SPF. __ 717.081.70553 . Telelone 981142608 N i
ik VEICULO RELACIONADD
/EICULO DA ENVOLVIDA 1: HONDA/CG 1

; 60 START, NA'COR VERMELHA, PLAGA. NAO5061. DANOS CONFORME
’ERICIA.

/EICULO DO ENVOLVIDO 2: JEEP/ICOMPASS, NA COR BRANCA, PLAA: NAZ: 3107. DANOS CONFORME PERICIA.

{ECEBI OS CONDUZINDOS E MATERIAIS ACIMA ANOTADOS. Nao Hote conduzido TN D

i N Sl i e ir-‘ﬁ“"-‘{ d M - = o e S A e e
SSINATURA 0 ‘ ik CARGO S e a o X7 W M
Mg TG i
R e | ngimﬂ i R by B, ™
SENHOR DELEGADO (a)

omos acionados via CIQOPS para atendermos uma =corércia de acidente
Jpracitado com vitima de lesao corporal e danos maienais. Conforme relatado
icial da area leste, a Sra. Ana Paula que <enduzia o Jeiculo HONDA/CG 160 START, NA COR
ERMELHA, PLACA:- NAOS5061 pela rua Maj. Manoel Coréa, sentido Pargue Anaua, momento em que
i abalroada na lateral esquerda pelo Sr. André que conduzia o veiculo JEEP!CDMPASS, NA COR
RANCA, PLACA: NAZ: 31 07, pela rua Dom José Nepaie, sentido rie General Pena Brasil, informo gue
) CruZamento encornitra-se uma placa de PARE Para o condutor da rua Dom José Nepote

formo tainkém que ao chegarmos 20 Iccal a vitimz estava s=ndo atendida pelo SAMU e foi conduzida

) Hospitai Geral. Foi feita o acionamento da nericia que foi realizada pelo perito criminal Gleidson (N° da
incional: 42000279 SSP/PC). Apés Peitia & motucicieta dy vitima foi entregue aoc Sr. Ronaldn
derson Nascimento Campos, CNH Ne (4248421469, contato: 991375389, e o carrn liberaduv ag seu
Spectivo condutor, pois ambos estavam devidamente licenciados. Informo também que nenhuma das

rtes apresen'ava sinal visivel de embriaguez e o condutor do carro Compromeieu-se em arcar <om o-
nos maieriss.

de transito no endereco
pela TEN PMRR Dyana,

A 0 que tinha a relatar.

SELET Porfra EAMELO 41552-9 AL SGT CIPTUR
SLEY BEE‘Q%&MELU CADASTRO GRADUACAO SUCp
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1 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 18 ClassificagiolReclassificacsio _ : o Reclassificacdo - ? :
_iF. VI Socretaria de Estado da Sande .} Vermetha Yvermotho = 7 _JVermetho —
F Haspital Geral de Roraima - PAAR / PSFE ) Laranja Laranja g i Larania
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 m’f" m:’h i ng‘ﬂ
M Azl Ass X Arul Ass.: Az Ass:
ﬁ 1087606 221032019 09:16:24 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA~ DIURNO 0719 8
{Pacients Daia Nascimento  Idade | CNS CPF Prontuério
ANA PAULA DA CONCEIGAD DO NASCIMENTO 30110/ 984 MAaMm TT86T467220
Tipo Dog Documents  Org3o EmissorDeta Emissfio Saxo Estedo Civil  Raga/Cor MNanralidade Macionalidade
IDENTIDADE 269268 S5P/IRR 231112002 F SOLTEIRO[APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mao Pai Contato
MARIA DO SODDRRG DA CONCEICAD JOAD PAULO DO NASCIMENTO - (95) 99152-2466
Enderego i COcupacio
RUA - CAPRICORNIO - 783 - CIDADE SATELITE - BOA VISTA -RR SERVICOS
- GERAIS
Class. de Risco Plano Convénio N* da Careirg Validade Autorizacio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mativo do Atendiments Carédter do Atendimenio Profissional do Atend. Procedéncia Temp, Paso Prasséo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sator Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA ELIENE
[Queixa Principal [_JSindrome Febril [__JSintomatico Respiraionio {__J Suspelta de Dengue
S, - 22 &)
L S (LT T @
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- B HOSPFITAL GERAL DE RORAIM ME

i

| SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORA| SESAU - SUS
| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

1

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

-~

£

PACIENTE M T i //”/g%ﬂézL §ﬁ ANOS,

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA N DIA, 0 1£0.3 1 /9 ., COM

DIAGNOSTICO DE WMM /_/_:ﬁt/'),f S L ‘/cé:j? Z J 4@%5

NO DIAZ /2% 1 78 Fo REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
= — : ' SENDC

OPERADO PELO DR,

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO D A3 .{24 LD .As XX e

BOM ESTADC GERAL. SE QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONELMOTANODIA o 1 5 ;/9 as . COM ©
DR : >4

e C

e P T e S ——— Rl

ORIENTACOES GERAIS g

| 1- NAO PISAR GUANDO REALIZADO CiRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

| 2- TomAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAQ MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

S- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL

- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX CORi 01(UM) DiA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

B S

i

v

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAD DO DR_Z(/

R .
80A vistaca % 1 & 1
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190667549 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO Data do acidente: 22/03/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
NASCIMENTO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: PAG. 4/5/6 _CIRURGIA
PAG. 7 _EXAME IMAGEM

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

QOUTORGANTE:

NOME: a0
NACIONALIDADE. Vaxcsaaaxa
PROFISSAD: (iaXbe cane RG:_2CGA2GR CPF:_1318.G1U. - 90

ENDERECO: Psc Colareceain O 38D  Eidods {f;ﬁ:'-.-n
VITIMA: : P

CPF: 398 i} &i: IDENTE_Da /02 /20\q
NATUREZA: ( ) DAMS (>4 INVALIDEZ ( ) MORTE

OUTORGADA:

Nome: DENILZE CORREA DANTAS

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

Profissdo: EMPRESARIA Identidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00
Endereco: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

N

Para requerer o seguro DPVAT por , PR, s L,ii{ , a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio BPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em @rgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgéos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo

também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

Bos Wiboe 1Y geruomino de 2049.

Poudo 0 €ontulad do YoM mamto

Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do '_'-'IE'l]IJrD DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0424162/19
Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIME Data do acidente: 22/03/2019

[ RNOTE RO

CPF: 778.674.672-20 CPF de: Proéprio Titular do CPF: CONCEICAO DO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO : 778.674.672-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 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: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 778.674.672-20 CPF: 413.653.806-53

ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO MANOEL COELHO NETO



PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME: el T
NACIONALIDADE: \acsataixc ESTADO CIVIL:
PROFISSAO:_(Q\aXfn oo RG:DGA0GR CPF 1318 03U, -0
ENDERECD p\l_\}ﬂ prﬁ:f'nr}w»ﬁ.'r e 3IRA Pi'r\ﬁ.rh {?—*"n\i:\ 5

VITIMA: . Jee = ~ Gl o

CPF: 312, ©i4 &12-00 DATADOACIDENTE:_DD /03 /2O0N\q
NATUREZA: ( ) DAMS (>4 INVALIDEZ () MORTE
OUTORGADA:

Nome: DENILZE CORREA DANTAS

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

Profissio: EMPRESARIA Identidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00
Endereco: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por , T ,E}, : L,ii{ , a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio BPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em 0rgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgéos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

Bosn Widoe 1Y geuokmino de 2049.

Powdo 9 €ontulad do Y mamo

Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0424162/19
Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIME Data do acidente: 22/03/2019

[ RNOTE RN

CPF: 778.674.672-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO DO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO : 778.674.672-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes 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: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 778.674.672-20 CPF: 413.653.806-53

ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO MANOEL COELHO NETO



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000147081-0

Nr. da Autenticacdo 4DC13C75AC887E92
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190667549 Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15177908



00020119

INVALIDEZ

Pag. 00237/00238 - carta_25 -

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667549 Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3do 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667549 Vitima: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 22/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 00000147081-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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
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29 - 5 tinha filhos, informar | 30- Vitima deboy E Sim | 31 - Vitima Esim 32 -Setinha irmaos, informar

33 - Vitima deiay ESFM
Vivos Falecidos | mascitunn b nosger ? Nag | =ve rmios? N3s | Vivos: Falecidos: pais avds vives? Nio
- — - :

fa Ligder pagars, caso devida, a indenizaciio do Seguro DPVAT POr mane agueles beneficidrios Aue 8 dpresentarem e provarem

Que guaiquer amissio oy declaragdo ndo verd adeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebide, além da
! Do infracao do arties 299 do Codigo Penal.

ET ] 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem 23sina a pedide (a rogo) CPF:

—
3& - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39- 22 | Nome:

CPF;

Assinatura da testemunha

]

37 - Assinatura de quem assina a pedide {a rago)

o

Ratura da testemunha

\ ] - ;(' :
41. Assinatura da viima/beneficidnio

L & N {deciarants) e
12~ Assingiure do g Freiemante Legal (te houver 43 - Assinatura de Procurador (se houver)

40 - Local @ Data, __




[(}LmER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO D# INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N° 445/2012

T Yol o __wda/ﬂﬂmw% #6634 630-20

7 ] - : A | wjm lﬂégmplﬂmentn:
Moo 19t [ Haomy

oo .50

Rl ﬁ.lﬂ. VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR

CADOS DO R[PQE SENTANTt LEGAL lPﬁ-IS I'IJTDR EC

Y TR

y
O Declaro, para Lodos o%
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J ms1.004RS1.000,00 [} ms2.s01,00 ATE RS5.000,00
[J sem renoa [] ®r51.001,00 ATE R$2.500,00 [] acma pe RSS.000,00
21 - DADDS BANCARIOS: [0 senericifnio DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
[E] CONTA POUPANGA (somente pars s bancos atwins. Assinale uma 09570] ! [0 cONTA CORRENTE (Tocos os bancan
[ Bradesco(237) [ naaiza) | Nome do BANCO:

AGEHEIA O CONTA: (_3{.:?. QE A ]@ AGENCIA: D D cumn ]O

Autorizo = o 2u

Home compieto ¢o Representante Legan

19 - Profissdo do Representante Legal:
e e —

lins de gireito, residie no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

] Banmdotasi (001) B Goa Econdmica Federal (104)

2 Ewistin {Inbormar o dight t-seen*t i 'I'Ir"'r'naf-:rdlnmsewstwl {informar o Ggilo S existir]

wila bancana informada; de minh laridad o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
| o, quitagao total do valor recebido.

desde ja e

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

sihilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requenimento de
W3 vez gue

E Declaro,
& Mao ha IML gue stenda a regido do acidente ou da minha residencia; ou
& O IWiL que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

XU ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventz) dias do pedido.

> Seguro DPV, pof invalidez permanente, com base na documentacdo médica
r & andiise médica presenciz!, Caso necessario, 35 custas
~correnies de acidente de transito causado por veiculo

y futura avaliacdo médica ou renidncia ap direito de contestar a avaliagdo meédica, caso

NAD ALFABETIZADO

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE MORTE
23 - Estado F =i . 24 - Data do
s [Jsciteio [ casadolrocni) [Joworcado [ Sepsrado udiciaimente. [ Vivo s B
75 - Grmu oe Parertescs 4-_(’;:_11_.;1;!‘ m@: | 26 - Vitima deixou companbheiro(a) D Sim D Nio 27 - 5S¢ 3 vitima demou companheiro{a), informar o nome completo:
) 28 ".'r".'-;a _D s | 29 - 5 tinha Filhos, informar | 30 Viterna detou m':.'-im 31 - Vitima DSvim | 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 _ vitima deixou DS'm
rPuFT-Ii’n-'D Mig | WVivos Faleridos i nasiu.ml'wainﬂ.u'r?D N3 | Deve lmﬁﬂs?DNEQ Wivos: Falecidos: pais avds vieos? Dhﬁn

a indenizacao do Sepuro DPVAT por morte aoueles beneficiinos que se agresentarem e provarem
ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcr o valor recebado, akém da

Estou clente do qus 3 Sepurado
SEa GO Ad3, ehan L ou declaracdo

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

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

- Assinatura de quem assina a pedido {3 'ngu.

Assinatura Ha testemunha

_m;t; @Aﬂ&mw

= 41- Assinatura da witima -"‘.:lenef! cidrio !,dE:lerantEr

40 - Local = Data,

- Ansinatura do Repretentante Legal {se houver; 43 - Assinatura do Procurador (se houver)



,  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
: “#OLICIA cIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

N°: 008133/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicic do Registro: 27/03/2019 09:25 DataHora Fim: 27/03/2019 09:35
Origem: Policia Militar N° do Documento: 810384 | Data: 22/03/2019
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito

Data/Hora do Fato: 22/03/2019 08:47

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Logradouro: RUA DOM APARECIDO

Tipo do Local: Via Pablica

Bairro: S8o Francisco

Matureza Meio(s) Empregado(s)

1095: Auto lesfio * Acidents de iransiio . N&o Houve

ENVOLVIDO(S)

|H_urm Civil: ANA PAULA DA CONCEIGAD DA NASCIMENTO (CONDUTOR )

Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Visla - RR
Logradouro;-RUA CAPRICORNIO N". 783
Bairro: CIDADE SATELITE

[Nome Civil: ANDRE ALBIANE BARATA (CONDUTOR )

Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA JOSE CELESTINOG N*: BE5
Bairro: CACARI

[Razéo Social: POLICIA MILITAR - RR (COMUNICANTE )

Ramo de Atuacdo: Orgdo plblico
Em .y 3
Municipic: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

O ROP PM comunica um acidente de transito envolvendo o Sr. André Albiani Barata que Dirigia o Veiculo PLACA NAZ-3107
e a Sra. Ana Paula da Conceigdo do Nascimento que Pilotava uma Motocicleta PLACA NAD-5061. Que devido ao acidente a

Sra. Ana Paula Sofreu lesdo corporal e foi socorrida ao hospital pelo Samu. Era o relato.

Delegado de Policia Chvil: Juraci Ribeiro da Rocha
Impresso por:  Francisco Edinaldo Pinto

Pégina 1 de 2

Data de Impressao: 110772019 14:06
o | e R T e PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Mo 008133/2019

ASSINATURAS

LA -'_'_'_Z:;?nfj &fﬂ'ﬂi o ZZ; :

Emandes Femeira Lima
Agents de Policia
Matricula 42000612
Responsdvel pelo Alendimends

“Diciar pars o8 devidos s S Aress qub Sou oja) dricols] Feegorsdvel pelas informacies BGMa sxsertadat 0 cente Jue podersl nespander cvil & peda declarnill que o8
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P
15is
" Delegado de Policka CivilJuraci Ribsiro da Rocha ,
Impresso por.  Francisco Edinalde Pinto Fillgini 2 o
Data de impressdo:  11/07/2019 14:06
aE—:—'—-'fPP Protocolo n®;  Naa disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrnicos
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CADOS DO R[PQE SENTANTt LEGAL lPﬁ-IS I'IJTDR EC

Y TR

y
O Declaro, para Lodos o%
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J ms1.004RS1.000,00 [} ms2.s01,00 ATE RS5.000,00
[J sem renoa [] ®r51.001,00 ATE R$2.500,00 [] acma pe RSS.000,00
21 - DADDS BANCARIOS: [0 senericifnio DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
[E] CONTA POUPANGA (somente pars s bancos atwins. Assinale uma 09570] ! [0 cONTA CORRENTE (Tocos os bancan
[ Bradesco(237) [ naaiza) | Nome do BANCO:

AGEHEIA O CONTA: (_3{.:?. QE A ]@ AGENCIA: D D cumn ]O

Autorizo = o 2u

Home compieto ¢o Representante Legan

19 - Profissdo do Representante Legal:
e e —

lins de gireito, residie no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

] Banmdotasi (001) B Goa Econdmica Federal (104)

2 Ewistin {Inbormar o dight t-seen*t i 'I'Ir"'r'naf-:rdlnmsewstwl {informar o Ggilo S existir]

wila bancana informada; de minh laridad o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
| o, quitagao total do valor recebido.

desde ja e

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

sihilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requenimento de
W3 vez gue

E Declaro,
& Mao ha IML gue stenda a regido do acidente ou da minha residencia; ou
& O IWiL que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

XU ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventz) dias do pedido.

> Seguro DPV, pof invalidez permanente, com base na documentacdo médica
r & andiise médica presenciz!, Caso necessario, 35 custas
~correnies de acidente de transito causado por veiculo

y futura avaliacdo médica ou renidncia ap direito de contestar a avaliagdo meédica, caso
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE MORTE
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a indenizacao do Sepuro DPVAT por morte aoueles beneficiinos que se agresentarem e provarem
ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcr o valor recebado, akém da

Estou clente do qus 3 Sepurado
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foi cripce peda Len n® 10438 26 do abrll de 2002

Tarifs Sodial ¢

Neots Fiscal | C s Elétrica 4004260
RORAIMA ANA PAULA DA CONCEICAC DO NASCIMENTO
E N E R G | A R. CAPRICORNIO , TE3
RORAIMA ENERGIA S.A CIDADE SATELITE -
AV CAPITAC ENE GARCEZ 6891 CEP 65.317-404 - BOA VISTA -RR
CENTRO - BOA VISTA - R - CEF- 69.301-160 CPF TTB.6T4.672-20 RG 289268 E5P RR 23-11-02

CHPJ: 02 541.47T0/0001-44  IE: 240070223
Atendimento: 08007015120 www.roraimaenergia.com.br
Ouvidoria: 08000951152 (0Th30min &s 17Th00min)

hgéncia Nacional de Energia EJelrica - ANEEL ; Fone 167 - Ligagho Gratuits de elefones fip:

Para contato com a empresa, &
E
informe este numero E

Emissdo Draita Ledfura Anberior Cata Leitura Alual  Data Prioima Leitura  Dias de Consumo ADresentacso Més Faturado
OR/11/2018 1410/2019 1M1zMme 11M2rezms 8 11M11/2019 112018
Cosd, Fal Classe/Subclasse Ligacao Pogle Forma Faturarments Motivo FD dmen FD
11,12 Residencial Normal Bitasica O 14 20 763 Mormal
Il Leit. Alual  Lest Anterior Consianis Faiur. HNPL Cons. Medido Cons. Faturado
Consumo 13LDB03280 28423 28062 100000 5 361 361
Fasticice KA ComposighocdaTarfa  Mens Faturados S e 2 Tar. sem Impostos Vialor
1V2019 621 TUSD() 8607 cConsumo 361 kWh a 0,777110 0, 628000 280,53
Da/2018 484 TE{M 15188 Contribuiclo de Iluminaclo Péblica (COSIE) 2523
082019 470 0.00
arr2018 513 Encargos 8,59
06/2019 454  Tribulos 53.82
0572019 411  Receits Imec. 0,36
42019 277 TLe ks e L 5 e g Ceaivbuspls T e i e e
02012 429
022019 538
0172018 515
1272018 430
1172018 571
Mg Pis - 1.06
12meses Cofins - 5,07

indicadores de Continuldade: 02019 1
cE 14 - FLORESTA B RS 16208 |
Meta Mensal Realizado Trimestral  Anual |
oic 8924 0.00 1848 3898 |
FIC 848 0,00 1692 3384 |
DMIC 499 000 499 499

= Tensao Contratada - 220V Faixa Adequada - 200 a 231V
=> PRODUTOR RURAL. ATUALIZE SEU CADASTRO ATE 13.12.12 P/ NAO PERDER A TARIFA RURAL DESC. ATE 30%.
=> TARIFA DE ENERGIA: REAJUSTE MEDIO -2,12% NEGATIVOS - RESOLUCAQ ANEEL N® 2.634 DE 20.10.2018.

== Ligue para 08007018120 e faga opgo de vencimento de sua conta 16 11 162126

=> As informacBes sobre as condighes gerais de fornecimento, tarifas, produlos, servigos prestados e tributos se encontram a
disposigao dos consumidores, para consulta, nos postos de atendimento e na pagina da internet desta distribuidora.

Base de Caktuld Valor do ICMS Vencimento

Allguota
280,53 17.00 47,69
_ 0tM2i2019

Resevado ao Fisco: 3D5C CO8D.3CB8.F092.7556.B25A 1AB2 ABF3

RORAIMA débito de sua conta de energia em sua conta bancaria.
B CTE RS, Cédigo para débito automatico: 0119841-2

RORAIMA ENERGIA 5.4
uc Més Falurade MNo.FD. TG Vencimentc Valor a Pagar
01188412 1172019 0o 8 1M 212019 R$ 305,76

83680000003 3 05760075000 4 00000000119 8 84121119008 2

010 S0 R DRSS TSR
0RO 0L RO R S
01 S0 OO DO RO R
TR TR TR TR DL B RRTE L E L



T e T

e i — .

23 . ' R
O 28
0800 280 9520
e i
P 05,95 4ETREENAS Matriculs: IIE I i ,zmg
Wiw:umﬂ-& 131 Hﬁﬁ
mmmm-mm-w.mu
Dados do Cliente: Enderego para entrega:
FRANCIS0) BEZERRA I EILWA ) COERAL ATAILE TEIVE, 82148 - &2 - u
BERDAOE B0 VISTA RR £9309-2a8
Inscrigio Rota Seq.Rota Quantidade de Economias
1 19 e MR et ] i
Hidrometro Data de Instalagso | Situaclio Agua Situagdo Esgoto :
4120020560 LVLLY 3
ANTERIOR | ATUAL | COMSUMO (m3) | NuM DE DIAS |S
LEITURA FAT. 62 64 2 28 A
LEITURA INF. 3
OT. LEITURA 17/09/2012 }ﬁfiﬂfzﬂig‘ E
s S T 3
:{. _.:“ = ’_: - - el R r.-.-.
AW | S e el |
T - AROETRAS — |mIDE | O Comotars f oot (Y
1% ] — - — i
; EGIDAE 188 188 T TR R, | e
MEDTA 2  [coromes 159 153 * :g_&_ﬁ-..j? e s
AGUA = - &
COMERCIAL 1 UNIDADECS) ; = |
CONSUMO DE AGUA 2 Mg AR
ESGOTO : §0.0 % DO VALOR DE AGUA 40,08
TAYA COBRANCA DE DOCUMENTO 10/2019 12,68 \
TAXA COBRANCA DE'DOCUMENTO PARCELA erv/e1 i 6,34
TAXA DE DOCUMENTO PARCELA o1/01 6,34
MULTA P/IMPONTUALIDADE 28/2019 SFeas 1,89
P o -

PREVENIR E A& MELHOR FORMA DE SE CUIDAR! ;-_E
“OUTUBRD ROSA™ ‘ -‘__
umr eTlois  ROEEGIR VENINEED m-a.—m-]
‘ 1T 102010 151172019 in.a }
82660000001- 0 17430004001 4 mnlumtu- 7 10201970003- 2
VG AT RIRAARNR




0 LJI'HER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

> www.seguradoralider.com.br oo entre o CONTal0 alraves do am S0z nUMEros 20H %0

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizacbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh 33 20h)
Capitais @ regifes metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regibes: 0800 022 12 04

SAC jpara reclamacies « sugestes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC [para deficientes audithvos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: DED0 02191 35

NFORBAACDES IMPORTANTES

.te Farmuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimers 44512,

o fewwl susep.gov.br /BIBLIODTECAWEB/DOCORIGIMAL ASFX MPO=18C0DIG0=29636

Circular SUSER n® £445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheirc no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
constituir cadastro das p_.a-:a, :*.mwu:‘:as e pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo

nformactes acerca da prohissdo e da faixa de renda mensal, slém da respectiva documenlagdo comprobatiria.

pesLoEl

informacoes de profiss&o e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por

reterida Circular esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?.

WADDSE — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCAUZACAD DODS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIBADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FLINAE APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

w TEMDENCIA DE SEGUROS
CAPIMALILACAD £ RESSESURD
TERM POR FINALIDADE DISC

A,

——

TAS PREVISTAS NA LEI NE9.613/08
)

\

Pelo exposto, eu W

inscrito (2l no CPEJCNE) q‘?ﬁ? ﬁfﬂ_ﬂ_} L nz gualidade de Procurador [a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
(1mor ?omu&n, dov M 0 BT ivscvo 1 me co5 sov 0 W FIB6IY- 6321 RO

inscrito {a} no CPF sobo N-‘?‘?ﬁ;ﬁ# G?’n& f 680 , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

_ Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

e aro Profisslio = P B —k

E’R-:it-m informar

do sinisiro de DPVAT mbcrumi‘@'_ﬁ: ______daVitima &nm (s L2 W) &m de W

-

Declars sinns <nb 45 penas da kel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
nie de residéncia do endereca informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraclo implicard na sangdo penal prevista

no a:! .'J‘S do Codigo Penal.
m cumplﬁz’nm-
i

Eruerﬁcw
RE Cn.209. 000

!MWM % S, comn . (a%)99447-539:2
ounta Bt R0 AL MO o A04G

Ounilye Lowdia P

l“':-
-~
Q_I

Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 VOD1/2017



- ; RELATORIO DE OCORE e _j,i.l;iﬁ SERIE|
¥ PMRR - CIPTUR il

N° 810394
E_ ﬂﬂp_ _ s Data S/Setor H{'T rans. H/ini CH/h HI/Fin
BALE T e TR L_22/03119 | [LESTE] [08h&7min | 08ha7min | [ 09h05min | [ 10n40min |
] _Cni Oc. N ] Cod. Prov. C&d. Ser. Pres: Kmi. KmF,
| 1001/1003 e T, AT 13005/13006/13999 | [ TTINE g 1113330 ;_113311“_3_}
ry I__Lo‘cih;-t'rk:ucﬁ‘ﬁﬁﬁu'cﬁ?‘j L
RUA  DOM JCSE NEPOTE PPl o
Q.- CRUZAMENTO COM A RUA MAJ N¢ .. Bairro  SAOD FRANCISCO mef.:
___MANOEL CORREA " % =° S et — SR Yy W
| _PESSOAS RELAC!ONACAS |

IENVOLVIDA _|Nome  ANA PAULA DA CONCEICAO DO NASC'MENTO dade: 34 E Civi CASADA —

-ndereco.  RUA CAPRICORNIO N Bairro: CIDADE SATELITE . -
6. 269268 SSPRR CNH: 06965922103 Profissio: SERVICOS GERAIS
SPF: 778.674.67330 Telefor.e: 991522468 Nk . TNEe %
! ENVOLVIDO [Nome  ANDRE ALBIANI BARATA ldade: 49 E Civir CASADG
indereco’  JOSE CELESTING DA LUZ N385 Bairro. CACARI LT
G 0360994903 SSP/BA  CNH: 02371028823 Profissdo. SERVIDCR PUBLICO ~
SPF. _ 717.08170553 . Telefone 981142609 N
[ YEICULO RELACIONADD
/EICULO DA ENVOLVIDA 1: HONDA/CG 7

_ - 60 START, NA COR VERMELHA, PLAGA. NAO5061. DANOS CONFORME
’ERICIA.

/EICULO DO ENVOLVIDO 2: JEEPICOMPASS, NA COR BRANCA, PLAA: NAZ: 3107. DANOS CONFORME PERICIA.

{ECEBI OS CONDUZINDOS E MATERIAIS ACIMA ANOTADOS. N&o Howa conduzido . O
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Oomos acionados via CIOPS para atendermos uma =corércia de acidente de transito no endereco
Jpracitado com vitima de lesag corporal e danos maienais. Conforme relatado pela TEN PMRR Dyana,
icial da area leste, a Sra. Ana Paula que <enduzia o Jeiculo HONDA/CG 160 START, NA COR
ERMELHA, PLACA: NAO5061 pela rua Maj. Manoe| Coréa, sentido Parque Anaua, momento em que
i abalroada na lateral esquerda pelo Sr. André que conduzia o veiculo JEEP!CDMPASS, NA COR
RANCA, PLACA: NAZ: 31 07, pela rua Dom José Nepaie, sentido rie General Pena Brasil, informo que
) CruZamento encortra-se uma piaca de PARE Para o condutor da rua Dom José Nepote

formo tainkém que ao chegarmos 20 lecal a vitimz estava s=ndo atendida pelo SAMU e foi conduzida

) Hospitai Geral. Foi feita o acionamento da nericia que foi realizada pelo perito criminal Gleidson (N da
ircional: 42000279 SSP/PC). Apéds Peitia & motucicieta dy vitima foi entregue ac Sr. Ronaldn
derson Nascimento Campos, CNH Ne (4248421469, contato: 991375389, e 0 carrn liberadu ac seu
Spectivo condutor, pois ambos estavam devidamente licenciados. Informo também que nenhuma das

res apresen'ava sinal visivel de embriaguez e o condutor do carro Comprometeu-se em arcar <om o
nos maieriss.

2 0 que tinha a relatar.
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORA! SESAL - sus
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

-~

PACIENTE M 0 o . ﬁ/érzézﬂ@é- wd ; ANOS,

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA N DIA, 2l 1£0.3 1 /9 ., COM

DIAGNOSTICO DE ﬁwﬁa dzﬁt’*)ﬁ E o /ig; .\ 4-/5422@@

NO DIAZ /2% 1 73 Foy REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
= == ' ' SENDC

OPERADO PELO DR,

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO D ST 1524 27 . As Vol 7 , EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONELMOTANODIA @ 1 5 ;)] As __,COM 0
=3

Tk b

—--_..—__\_—..____._._., e e

ORIENTACOES GERAIS -

| 1- NAO PISAR GUANDO REALIZADO CiRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

| 2 TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAQ MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

8- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL,

$- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COW 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.
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PACIENTE RECERE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAD DO DR
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