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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ADILSON MOZART PENA DUARTE
Ne Sinistro: 3180564882

Vitima: ADILSON MOZART PENA DUARTE
Data do Acidente: 24/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180564882.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13667884
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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 Seguro DPVAT 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, 05 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180564882

Vitima: ADILSON MOZART PENA DUARTE
Data do Acidente: 24/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADILSON MOZART PENA DUARTE
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incorreto(a). necessario verificar as informag¢des e apresentar o documento com os
dados corretos.

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

Caso a documentagdo ndo 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 n? 13676361
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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 DPVAT 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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180564882 Vitima: ADILSON MOZART PENA DUARTE

Data do Acidente: 24/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ADILSON MOZART PENA DUARTE

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? 14400264
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIvIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042006/2018

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registra: 23M11/2018 10:54 Data/Hora Fim: 23/11/2018 11:26
Delegado de Policia: Adriano Silva Severino Santos

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 3° Distrito Policial T —
i 3 "1 TOOL . NOVAT :-
DataHora do Fato: 24/08/2018 11-00 f - STROS-D
i COMTEUDO HAD VERIFICADO |
Local do Fato e i
Municipio: Boa Vista (RR) 1 ; Bairmo: Cauame
Logradoure: rotatoria da av, jodo alzncar com argenting 10 kv 7018
Tipo do Local:  Via Publica :
[Nat —GENTESEGURADORA SIS |
s b, Gt Ji%a Bererma, f*‘-_,._‘f‘_!deiﬂ_'[s} Empregado(s) '

1095: Auto lesdo - Acidente de iransito ' N30 Houve

ENVOLVIDO(S)

Mome Civil: ADILSON MOZART PENA DUARTE (COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira MNaturalidade: PA - Belém Sexo: Masculing Masc: 30/07/1964
Profissdo: Vigilante
Estado Civil: Unifo Estavel
Nome da Mae: Francisca Pena Duarte
Endereco

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: RUA, BELOHORIZONTE N® 428

Bairro: NOVA CIDADE

Telefone: (95) 89120-3976 (Celular)

OBJETO(S) ENVGLUIDD{S]

Grupe  Veicule Subgrupo Metocicleta™otoneta

Renavam 0998823956 Placa NAY5043

MNumero do Chassi 9C2JC4B20ERS545604 Ano/Modelo Fabricacle 2014/2014

Cor ROSA UF Veiculo Roraima

MarcaModelo HONDA/BIZ 125 ES Velculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagio Envalvido
Nome Envelvido Envolvimentos j
Adilson Mozart Pena Duarte Possuidor

RELATO/MHISTORICO

O comunicante acima qualificade esteve nessa Unidade Policial Para comunicar que: na data, horario e local
supramencionadss, conduzia a motociclela acima descrita na rotatéria acima citada; Que um outrg condutor de outra
motocicleta que se encontrava tambam dentro da rotatéria, acenow com o pisca que iria fazer uma manobra cantomando a
esquerda, porém o comunicante se colocou ao lado direito desie veiculo; Que de forma inesperada o outro condutor fez a
conversio para direita, vindo a cortar a frente do comunicante causando o acidente; Que o comunicante caiu no chio, onde

Delegado de Policia Civil Adriang Silva Severing Santosg

Impresso por Washington Baiso da Sitva
Siras Cata de Impressda: 22M1/2018 11:28 ; : -
a e S ot Naio disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Policia

Pagina 1 de 2




BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042996/2018

ocasionou fratura no fémur esquerdo, conforme laudo do comunicante, e logo apds foi socarrida por populares: Que o
comunicante deu entrada no trauma do HGR para procedimentas cirlrgicos. Era g que tinha a comunicar.

ASSINATURAS

Baido da Silva
| ‘:.eh Atandimanta

b
Declaio para o devidos Ens ge dired g o ofa) Mmarmwnwlpehs i macles Soma atsentacs
TNQET. Confoims previsio nos Arigges A38-Danunciagds Coiunicas " Mcmluu.;_ﬁg Faksa de Crims: oo g

30 Koy 2018

]

|

|

i |
'E SEGURADORA g4 |

=R 44 B
Delegado de Policia CivilAdriano Silva Severng Santos Pagina 2 de 2
Impresso por: Washington Baido da Silva
a e mgfem'mpgﬁmmm =0 PPe - Sistema de Procedimentos de Poligia
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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30/0711964 S4AODM25D  703409256345415 14467389291
Sexo  EstadoCivi Raga/Cor Naturalidade Nacianalidada
M PARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Pai Contala
FRANCISCA PENA DUARTE NEWTON FERREIRA DUARTE (95) 891420310
Endereco - Ocupagio
RUA - BELO HORIZONTE - 428 - NOVA CIDADE - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plane Convénig N* da Cartalra Vialfigade Mutorizacia Sis
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ACIDENTE DE MOTD URGENCIA
Sator Tipo da Chegada M Saol. Registrado par;
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPON%EE SIISTROS - DPYAT
LS 4
Queha Princlpal 0 s
- H i i
7 Bpnrn Do nvop j
L i 3 0 Nav 2018 ]
Anamness de Enfermagem i i T
i |

-;l A ¢ PR S (-~ - KL Cdim 0300 auq P CiAbag,
- S "ru;_l: Ly N e YL | .-r*—fﬁ-:‘-"-.fc"x' : Al ~7 a‘#"Zc::-"L-r.’LM =
(i T < T f‘?t.-_v:‘jﬁ-j S s X & leFrm—r e
e & - Fus Ty s -"..*.“:j__; Es s . P
S -y {,{{.}41_-"‘..-‘:,-5.-' =
Hipstess Diagnastica
,-’[f-.- Fe ;:.3"-1)"‘_,_.
mnnmph:mmm
(=_JRAIO-X _JULTRA-SON LJTC (__)SANGUE L_JURINA JECG [ jouTros:
PRESCRIGAO
LR il i i i — *{ )
Ly Sy R R /r‘
-
Conduta
) Alta por DacisSio Médica
) Alta a Pedido
(__} Alta a Reveiia
) Transfaréneia para: Data » Hora lhhfdﬂ!h___,‘__j‘ e
dbito
Antes do 1* Atendimento? (__)Sim {__)Nao Destino: () Famika L) IML Anstomia Painidgica i mam
Assinatura do Paclente ou Responsive| Carimbo a do Médico
impresso por: daniel.viana . r_x_m;.jug‘m um,
Data Hora: 240872018 11:86:37 AT :
nmﬂ'ﬁm 1
‘_T"-.u-n.-l_ll-lq-

httpif10.102.5 .EEZ:BEESHWWISEMBECF-1AB1 —4?F2~E-569—642402?4E4&ﬁ.htn1l



i AREA DE SIMISTROS - DPVAT

COMTEUDO HAD VERIFICADD

3 0 wov 2018

GENTE SEGURADORA SIA
e ol ik Bt

"oa Yista - KR

B e e e Tt ]

26823 NORMAL TOTAL: CARGA: €25

DT.VENC.: 81/11/28]8 IRREG.:

LEITURA: 422,33

900 COLETOR: 1131

qb Eletrobras

Distribuicdo Roraima

Blelrobras Distrindcsg Rovpina
#or. Capian Ens Gance. — Casire — Blon Wista
CHPL 023414700000 inec. Extacisal 24 007 or-3

HE o Hots Tizcal GBS 7E630

A Tgriy Soeial ds Emarga Flddnca - TOEE 5 crimcle
"-?L‘ =l " 1IJ-C:IB|::|?‘-S|:-|.‘—'-1-"W.L

AR

Meits Focl § Conts o Enargia Elalie - Sime (5.9
HhanaJH-—wrbcam i SEEAL YRV

OUTUBRO/2018

HARLUCE OLIVEIRA DE SOUSA

f. BELO HORIZONTE 428 NOVA CIDADE
CPF: o2a31366172249

CEP: 69.316-214 - BOA VISTA

| Z7OET

21568

tanus da hultnesapao: 1,000

| Consuma Mefido: sz
| e 522

sy Fotarda:

M Mt P ity Pt

SMBB’S

L]SZ]SEE 1112""

CONSLHD 522 A RS @ 559@43 = 297 04

335 | CORRECAG MOWETARIA DA asx1&-aa Q,0%

AGD/13 207 | CORRECAD MOMETARIA IGPM @,3a
JUL/18 167 | WULTA POR ATRASO DE TIL. ic 1.78
JUH/L8 332 | 3iR0S DE MORA FOR ATRASO DE IL 8,17
MALA1E 412 | injTh POR ATRASO Efu% 6,14

| ABR/1E 376 | JUROS DE MORA DE RTE 7 SER 1,34
[ ﬁ,&fﬁ %g | TLUMINACAD PUBLTCA 28,54

SEEE, 900B. 4840 . 2F44  5TES . 5400, BBAY . 90CS
. IMEOSTOS/TRIBUTOS - RS
| | B o bt %

RESERVADOAD FISCO
COMPOSICAD DACONTA - RS
L= I

Deztribuicicr

Enorgis: 143,87 E Allgucta GRS

Tranimizes a,0a [ Vakor do ICMS:

Enmnzms. 5,96 | Wialor do PrE:

Trbutos 58 59 | § Veior do COFING: 6.67 I

" 8,45 16,91 33 B2 8,46 16,92 33,84 4,65

3,89 9,88 1,23
DISTRITO " OBS281E 46,83
ROT: 15.881.23.07 . 447008 - i
’ «‘.-FUFI:]s'ﬂalii [ JTUTAI .HF.'I'I'GR.'R. RE
0 : [
D Eletrobras

R : \’ENCIME TO
Distribuicdo Roraima
Eletrotrns Disrbuindn R

Ao Capads Ene Garosr 551 — Cantro - Boa Visla - RR

CHPL {347 4 PG00 44 | Insc. Estadiad 34.007 6051 WY

1 1'H5r’r’ub [

[ MES FATURADD

IJHIIIIIIIIIIIIIIIfIIIIIIIIIIIIIIFHHIIIIIIIIII

e L e T



Via de Pagamento para o mesfano: 1172018 referente 3 UC: 1020749

2 ELETROBRAS DISTRIBUICAO RORAIMA
AVENIDA CAPITAQ ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Eletrobras
Yierrbpican Rora CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
MNF: 1874805

JOSE HORACIO DO NASCIMENTO
AV GEN ATAIDE TEIVE, 2748 , 02

Y e e e e e e P N e i e ey gy ey S T WU

LIBERDADE 69309000 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
1020749 11/2018 | 25-0CT-18 a 26-NOV-18
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1035 11-DEC-18 | RS 820,77
OBSERVAI;QES
- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamenn;; Fat iﬁw
- Ligue EDRR: 0800 70 19 120 I ADVERIFICADO |
aulentica .,,é‘? mecanica {
[ 3O0wovang |
Tacorteaqul . .o . | ’; i

m.-l" i:l'v :JF!;E" 1..{ Bos Wiite - RR
e ——r——)

ELETROBRAS DISTRIBUICAO RORAIMA

‘ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 631, CENTRO - BOA VISTA
Eietrabras
Jima CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1020749 | 11/2018 | RS 820,77

836200000088.207700750004.000000001024.074911180052

DTV TR

hitpofwwaeeletrobrasroraima.comfsegundaviafatura.php

r ﬁf?‘u.m_ﬁjyngmﬁﬁ ["'""""""““'“

11



(‘ Sk s DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
» . LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Moo sy 3 e DEWAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0R00 221206
{exclusivo para pessoas com deficiencia auditiva)

. '

- INFORMAGOES IMPORTANTES:

U preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww2,5 LI5EP.GOEBRIBIB!.-ID’!‘ECAWEEFDDCDHJGIHALASPK?’TIPO=1 &CODIGO=29636

i A Circular SUSEP e 445/12, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

| seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

| conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissig e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagao do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF®.

endéncia d= Sequras Privados - SUSER drgio responsavel pelo contrale e hscalizacio dos mercados de sequrg, previdéncia privada aberta, capital-

ZACar Ll k1=t LFL ]
* Conselhe de Contrale de Atividades MNinanceiras — COAF, oargas integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, term por finalidade disciplinar, aplicar penas

1 admidnstralivas, receber, examing: ¢ identificar as DCOMMENCias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n"9,613,/98.

Al i@_ _inscrita

Pelo exposto, eu 247 { ) A0 A beh Q"? Led __inscrito (a) no
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio ; :

{a) no LPF sob.o No 41 ﬁ 2. ﬁi{ a4 . do sinistro de DPVAT cobertura _mM 2 _da Vitima
' éé':'_?“}_ Lf’éf: 1 é e -ti.'l':@_ 55 ___ inscrito (a) no CPF sobo Ne 4 ‘ITW 'ig‘-?ﬁ 992 :’J qA ___ conforme

dr‘[%:rninaq:’!éﬁ da Circular Susep 445/12: I T S e
o, JAREA DE SIHISTROS . DPYAT

s g i e o T
1.0  §FRI]

L AL F ERIFTL LAY

Declaro Profissio: € apresento os documentos comprobatéries:

i

H

>{' Recuso informar ' 30 NOV 2018

Dedlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de pravja de residéncia junto a Seguqadora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixa,

3 . , ! i
anexando a capia do comprovante de residéncia do endereqo informadmn s s |

by oo BTn 1B Bansers d0d Pos Ve
Estou ciente de que a falsidade da presente decla ra;&@ihiﬁﬁcﬁtﬁ&ﬁ:ﬂl’f;&ﬂ:ﬁﬁhiﬁjﬁwista no art. 299 do Codigo Penal.

i

(tderegn . - ’Ngr_r!er? , | Complemento
Wi Qoo owde Jase,. - _‘_-f_ﬁ':-r’ff- '
g — : Cidade o g Estado E ==
Aoubodacls s 158t RY._ 169.309. a0
! E,“E: f | Telefone comercialDDD) ! Telefone celular (DDODY

(92099443 - 2392 )
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Declaragao do Proprietério do Veiculo

Eu, 10t{élL3~{‘)M NADISON D¢ souzA  SiLvA ‘

RG " 3413679 .,  data de  expedigho_ | /.
Orgao SSH/Am | portador do CPF n° Z4{J.RKERX A67- CIO com
domicilic na cidade de b?’%@rﬁu LE Q):/E ., ho Estado de
_ {E‘JLLLA#TWv \ onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
C 4o Bele -'f{é;"i{ga}?‘éﬂ “eug_ Cioholi ez K,
complemento ___{{v>¢~ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitma ~ ADILSON mOZART PENA D¥RTe cujo o  condutor  era
AR SON mOtaRT Penn DuaRTe

]_ EA DE 8IHISTROS - DPVAT

Placa: Nay 6943
Chassi: §c2 3¢ 4320 €R 5456 CH

Veiculo: mOTO CICLETA | CONTEURO Ao VeRIFicADo |
Modelo: HONDD IRIZ 125 ¢ I |
Ano: &‘G!Miﬂmq f 3 0 Hov 201

?

i [

Data do Acidente: 24. cg- 4@ ‘

5 '.-:’"-@?‘\QE’E' eData: BOA VisiA, A5 APOALNE A L, CENTE SEGURADORA S/a f
L_Fﬁ.ﬂ-:u.m area 444 Boa Va - s

A Ceq /// 1 gﬁz{Kn S/

% Assun;.(a;a do Declarante : v
D% Ve
/iy
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Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue nio a vitima reclamante do sinistro )




24/08/2018

- Guia de Alendimento 02 -

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SALDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR I PSFE
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTOD

fieo0sssss1 — amarzots 11ssce FICHA DE ATENDIMENTO _ TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19
Paciente Data Masdmento ldade CNS CPF Pror
ADILSON MOZART PENA DUARTE 30/07/1964 S4AODM25D  703409256945415 14467399291  qoq
Tipo Dac Documento  Orgaic Emissor Data Emissio Saxo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 47238 M PARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mg Pai Conlato
FRANCISCA PENA DUARTE NEWTON FERREIRA DUARTE {95) 89142-0310
Endereco Ccupacio
RUA - BELO HORIZONTE - 428 - NOVA CIDADE - BOA VISTA - RR
Class, de Rigco Plano Comvnia N* da Cartaira Validade Aulorizagso Sis Pren
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Malive do Atendimenta Cardter do Alendimento Profissional do Atand, Procedéncia Temp, Paso Pre
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Selor Tipo de Chegada T s Io Sal Registrado por;
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPON |\ DE SINISTROS . DPVAT DANIEL.VIANA
1 LON; E(D 0D
Quelxa Principal [
K 2ot iy i g

I
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i

30 KoV 2018

Anamnese de Enfermagem i
i
|

| GENTE

GSC TOTAL
AD1234 RV:-12345 MRV: 123458

e L e )

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - WY [ ot e ADORA S T 7
i, I. i 3 J:a E . s .I-' .'.f_ o Mg | T r 'i'P‘"EEM“L“m “14 -'i 3“" h !E-ft < f?- E
:.". b 3 _f-:_ Lo Lt ;_I‘ i _,i'\:é- f_':; =] H’jmfl-'ﬂ e [ !ﬂff“'a‘[{f‘:? -
SET A P s A B P L7 P I '_*"-*“’L—'f: -3 MM‘L&:L_&.
Exame Ful::n _ 2
P PR ; "'?{g‘_'_',;ﬁ-j' T e P e e e L .
-
i " i - ' .
el P ¢ 4 i .'_.f:__." 7 £ _'r.- lr'" (,{}, LI i S T ok |
Hipdtese Diagndsiica
N P s i
SADT - Exames Complementares
(= YRAID -X [ JULTRA-SON [ TC { ) SANGUE [ JURIMNA 1 JECG ( ) OUTROS:
FRESCRICAD g APRAZAMENTD OBSERVACAQ
= o Eay ot B 1
[ [ 5 = - T L::-'j AR &
= 7 T T T
P, F vfd ¢ o s SR f el O | \ﬁ' 1
¥ o —F Y ;[1'— e
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ra

Conduta

{__) Alta por Dacisfio Madica ) Ambaulaisrio

() Alta a Pedido [__) Observagdo (Ats 24h)

{__) Alta a Revella )} Intemagso

{__)Transferéncia para:_ Dala e Hora da SaidajAita:__ {_ e e, S
abite

Antas do 1° Atendimento? {__J)Sm {_ )Nao

Dastine: {__) Famiia ) IML Anatomia Patoldgica

Assinatura do Paclente ou Responsdvel

Impresso por: daniel viana
Data Hora: 24/08/2018 11:56:37
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| rimiin PLASTIFIGAR
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DE SINISTROS - DPVAT
EUDO HAD VERIFICADO

30 HGY 2618
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90 1AQ VERIFICADO |
?

3 0 NHov 2018

{ GENTE SEGURADORA &/A
liﬂw;.moﬁfu"a,m sl

H e e e e meptaeborap stee

3142655 58P RR I
CEF DATA MASCIMENTO
[_'mz .657. 152—-nnihl!n3}1979]

JOSE DE SOUEA CORREA

EVANGELINA LOEATO DA
SILVA

[ () (™ |
Cmm[‘ gu;agmr nfusfzm

[ ]

\

0 TERRITOhID WACHIAL
905314502

L R DATA B ExgmsAc =
5 g BOA VISTA - RORAIMA ! zﬁfuwiﬂll-l
5 59564648026
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e :
-4 DE SIMIBTROS - v a1 |
| WONTEUDO MAO VERIFICA DL, |

DECLARACAQ o
3 0 MoV 2018
‘ K, 74TE SEGURADORA S/4
=u, ADILSON MO LART Er’; NA D UBRTE _ #2eh 4 Bow Yir's -
Portader (a)doRG: _4d 2306 sSSP/ RE e CPF 144

Deciarc, para os devidos fins de cirsilc em gspecial para fazer prova junic =
SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO " DPVAT ¥ que na caiz
24 108 AV enora______ <o acidente de trinsito ccorride com 3

\mima ADIL SON O 20RT OENh  DUARTE

iaformoe gue ndg compareceram ne iocal do ‘ato as auteridades competentes it
SCLICIA MILITAR, POLICIA RODOVIARIA FEDERAL, SAMU, CORPO DE
samazgics, GUARDA CIVIL MUNICIPAL.

L1

asce 4 sutorizo 4 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURT

OPVAT “  oroceder gquaisguer diigéncias bem como investigagbes & ™ o=
s~iarecar & veracidades dos fatcs narrados nesta declaragad’

)

TESTEVRHAS ' :
e ) : .
nome LU IL o oY [ 22%2/%9)
ORGAOC EXPEDIDOR ___/___, err: (VG 00672 Gl

NOME:__

R

@

, CPF:

'l

REG: ORSAOQ EXPEDIDOR

LOCAL saam;_ﬁ.c-,‘s V5T 12 28/ 2UF




e :
-4 DE SIMIBTROS - v a1 |
| WONTEUDO MAO VERIFICA DL, |

DECLARACAQ o
3 0 MoV 2018
‘ K, 74TE SEGURADORA S/4
=u, ADILSON MO LART Er’; NA D UBRTE _ #2eh 4 Bow Yir's -
Portader (a)doRG: _4d 2306 sSSP/ RE e CPF 144

Deciarc, para os devidos fins de cirsilc em gspecial para fazer prova junic =
SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO " DPVAT ¥ que na caiz
24 108 AV enora______ <o acidente de trinsito ccorride com 3

\mima ADIL SON O 20RT OENh  DUARTE

iaformoe gue ndg compareceram ne iocal do ‘ato as auteridades competentes it
SCLICIA MILITAR, POLICIA RODOVIARIA FEDERAL, SAMU, CORPO DE
samazgics, GUARDA CIVIL MUNICIPAL.

L1

asce 4 sutorizo 4 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURT

OPVAT “  oroceder gquaisguer diigéncias bem como investigagbes & ™ o=
s~iarecar & veracidades dos fatcs narrados nesta declaragad’

)

TESTEVRHAS ' :
e ) : .
nome LU IL o oY [ 22%2/%9)
ORGAOC EXPEDIDOR ___/___, err: (VG 00672 Gl

NOME:__

R

@

, CPF:

'l

REG: ORSAOQ EXPEDIDOR

LOCAL saam;_ﬁ.c-,‘s V5T 12 28/ 2UF




