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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190676271 Vitima: MARIA CRISTINA VITAL NASCIMENTO
Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA CRISTINA VITAL NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizvel 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? 15195542
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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 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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676271 Vitima: MARIA CRISTINA VITAL NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA CRISTINA VITAL NASCIMENTO

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos laudos dos exames realizados, tais como, Raio X,
médico-hospitalar | Tomografia e/ou Ressonancia Magnética, pois ndo foram entregues. N&o é necessario
apresentar as peliculas/chapas dos exames.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15200832
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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 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: 3190676271 Vitima: MARIA CRISTINA VITAL NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA CRISTINA VITAL NASCIMENTO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 15/08/2019, emitido pelo Dr.

MAXEMILIANO JOSE SOUTO MAIOR CRM n? 695 - RR, da Instituicdo CLINICA ESPECIALIZADA CORONEL
MOTA, que informa evolu¢do sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15342844
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8-Endereco:

DADOS CADASTRAIS

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

da Sagure DPVAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: 7 pams (pespesas pe ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE Dmom'sj
E- N2 da sinistro ou ASL: : ’

LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

7}f’rafisssog . ZE co: 9 - Nimero; 10 - Complemento:
0\ 176 Q2 AN LIATUND ) ! /_zf”ﬂ-}?s%.;x f /3 )
11 - Bairro: J 12 - Cidade: : e J ’E ﬁ 13-‘5,1?‘!0: 14-C§I3: W Q =
Tl rgty Yo/ ~©0Q ) X! 69. 33 4§32
- E-mail: 4 B i X
15-E-ma 1&{5{??5 4%58 55

17 - Name completo do Representante Legal:

18 -CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[A recuso inFormar [J r$1.00 A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sEmRenoa [ Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acma be rss.000,00

CONTA POUPANCA (soment para os bancos ababo, Assingle uma opgio) [T CONTA CORRENTE (rodos s bancos)
[] Bradeseo (237) OJraazan) Nome do BANCO:
[ Banco dorasi (001) [ caive Econsmica Federal (104)

setnar(060,3) () e (30 /774137 )0) sstnen( (O comm 7(3

[hﬁomwodiimueﬂd‘r) {hhnmroﬁosemj {Hmmro&im:eexis&} . (hh?mrnd'iiimaeezmj
Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza¢io/reembolso do Seguro DPVAT J

\_@ 9ue eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

-

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO wmm-mammmmmmmmiwmmmsm

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez que:

® Ndo hd IMLque atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou e

® OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou -

® OIML que atende a regido da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez Permanente, com base na documentaco médica

apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existénciz e quantificacdo das lesges Permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lej 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagio médica ou rentingia ao direito de contestar a avaliagio meédica, caso
discorde do seu contetido.

ol davitims: - (1 R AR iy | W
5 - Graude Parentesco com a vitima: [ 26 - Vitima deixou companheiro(a):

28-Vitima [: Sim | 29- Se tinha filhos, informar 30-Vitima deboy DSEm 31 - Vitima DSfm 32 - Se tinha irmdos; informar 33 - Vitima deixou E Sim
tevefilhos?[J s, | Vivos: Falecidos: nascituro (vainascer)? [[INgo | teveirm3os? [nso | Vives: Falecidos: Ppaisfavos vivos? Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios-que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio au declaragio n3o verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Codigo Penal. J

— —_——
’ 38-12 | Nome:

35'- Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo) CPF:

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

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 VDDZ/ZO_lQ

— Assinatura da testemunha
40-Local e Data, _F0Q 1) 1 pT0 ; . :
J‘ty.wu 'ﬁwmpm‘; Ak tof J{m plo

41- Assinatura da Yitima/beneficiario (declarante) ) ALY W ovn Genrenl (Jgn
43 - Assinatura do Procurador (s; houver) .
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041530/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 25/11/2019 09:41 Data/Hora Fim: 25/11/2019 10:02

Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 15/07/2019 10:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Tancredo Neves
Logradouro: RUA BELARMINO FERNADO MAGALHAES

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: MARIA CRISTINA VITAL NASIMENTO (VITIMA )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Feminino Nasc: 02/01/1975

Profissdo: Operador de Caixa
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Faustina Lourdes Vital

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA BELARMINO FERNADES MAGALHAES N°: 1479
Bairro: TANCREDO NEVES

Nome Civil: WILLIAM GONCALVES FRANCO (COMUNICANTE , PROCURADOR )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:MA - Santa Inés Sexo: Masculino
Profiss&o: Auténomo

Nome da Mae: Maria do Rosario Gongalves Franco

Ender
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA CC - 11 N°: 294
Bairro: LAURA MOREIRA

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 591.079.952-53 Placa NUK2358

Renavam 00483994600 Nuamero do Motor F491-BR220764

Niamero do Chassi 9CDNF41AJDM403569 Ano/Modelo Fabricagdo 2013/2012

Cor PRETA UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo JTA/SUZUKI INTRUDER 125
Delegado de Policia Civil:Debora Alves Monteiro Pagina 1 de 2

Impresso por:  Volney Amajari Grangeiro Das Neves
“%f Sinesp  Datade Impressdo:  25/11/2019 10:02

‘;p’ Protocolo n®:  Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041530/2019
Modelo JTA/SUZUKI INTRUDER 125 Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagéo Envolvido
Ultima Atualizagdo Denatran 30/08/2012 Situagdo do Veiculo NADA CONSTA
Nome Envolvido Envolvimentos j
Maria Cristina Vital Nasimento Possuidor

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE E PROCURADOR COMPARECEU NESTA ESPECIALIZDA PARA RELATAR QUE NO DIA, HORA E
LOCAL ACIMA DESCRITO, A VITIMA MARIA CRISTINA CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRAMENCIONADA PELA RUA

UM BURACO NA VIA E CAIU, VINDO A'MOTOCICLETA A FICAR POR CIMA DA CONDUTORA. QUE FOI SOCORRIDA
AO HOSPITAL POR TERCEIROS. QUE COM O ACIDENTE SOFREU LESAOQ CORPORAL, FRATURANDO A FIBULA DA
PERNA ESQUERDA. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT,

E O RELATO.
ASSINATURAS
A
- i)
f ) r
- 0 /./ ; A/ -~
____________ (W0 Uil ol gl
. . i . i i &
Volney Amajari Gran Das Neves ‘Mllaal’z Gongalves Franco
Agente de Poligi (Comunicante / Procurador)
Matricula 042000169
Responsével pelo Atendimento
"Declaro para os devidos fins de direito que sou ofa) dni (a) responsavel pelas informagdes acima assentadas e ciente que poderei P civil & crimi pela p ¢ao0 que dei
origem, confarme previsto nos Artigos 339-Di lagio Caluniosa e 340-C icagio Falsa de Crime ou de Contravengiio do Cddigo Penal Brasileiro."

Delegado de Palicia Civil:Debora Alves Monteiro Pagina 2 de 2
Impresso por: Volney Amajari Grangeiro Das Neves

Y Sine- Data de Impressdo: 25/11/2019 10:02 : _— e
’5.3 Sine=p vl o g dizpanivel PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 15/07/2019 10:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Tancredo Neves
Logradouro: RUA BELARMINO FERNADO MAGALHAES

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: MARIA CRISTINA VITAL NASIMENTO (VITIMA )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Feminino Nasc: 02/01/1975

Profissdo: Operador de Caixa
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Faustina Lourdes Vital

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA BELARMINO FERNADES MAGALHAES N°: 1479
Bairro: TANCREDO NEVES

Nome Civil: WILLIAM GONCALVES FRANCO (COMUNICANTE , PROCURADOR )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:MA - Santa Inés Sexo: Masculino
Profiss&o: Auténomo

Nome da Mae: Maria do Rosario Gongalves Franco

Ender
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA CC - 11 N°: 294
Bairro: LAURA MOREIRA

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 591.079.952-53 Placa NUK2358

Renavam 00483994600 Nuamero do Motor F491-BR220764

Niamero do Chassi 9CDNF41AJDM403569 Ano/Modelo Fabricagdo 2013/2012

Cor PRETA UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo JTA/SUZUKI INTRUDER 125
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—

L Esco!haots):ipo_{s}de'mbem: Dmmstnespssnsnﬁassmmmémmssummmmm EINVAIJDEZPER_MANENTE Dmoarej )

2- N% da sinithyg ou ASL: vitirna; 4 - Nome completo da vitima:... i ’

L 5?? 03 L7 ii!EM @;‘Q% ;éi@ é-g@gé’mm@)

bssasmo DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VTTIMA/RENEFIARIC /REPRESENTANTE LEGAL) - ORCULAR SUSEP e 445/2012

5 - Noma completp: - v . i [ B-CPF: T )
_ SO Cranfiva J.Lﬁlf NOLL 0T 535 302 Yol 79

7 « Profiss¥a; . 8-End S : : 9- NG ' 16 - Compiemento:

Seal 126 S240in %M FGprrvndod %’/”/J%éfr/} /%m%‘m‘? ’ mreme

11 - Balrra:

2ol i/ ummz’i’)% Vo RE 11553 ey Q0

15 - E-maik; 1&@;’{(?13?5 ,% © 55.

U INCAPAZ COM CURADOR

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITEMA/BENEFICIARIO MENGR ENTAE 0 A 25 ANQS O
17 - Nome camplata do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 18- Profiss3o do Representante Legal:

Declara, para todos os fing de direfto, residir no enderego acima informado, canforme comprovante anaxo {ANEXAR COPIA].
2{ - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[2] recuso INFormar [ r$1.00AR$1.00000 [ R$2.501,00 ATE ré5.000,00
[ sens renpa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Aoma cerss.o00,00

DADOS CADASTRAIS

SRR 2

CONTA POUPANCA (Somesme piara os ancos ababe, Assinale uma opedo) [T CONTA CORRENTE (rodos as bancas)
[ Bradesen 237) [ tacizan) Nome do BANCO:

[ BancodoBrest(001)  I] Coina Econdimica Federal {109) -

AGENCIA:C] comm-{-{f’?q ¥ j@ AGENUA:GD coam;:L - - ]D

{Informar o digito sa exictir} firferrnar o dighto se existir) {laformar o digits se existiz)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de minha titularidade, o valor da Indeniza
3 (ue eu tiver direltq, reconhecendo e danda, desde #4 e somente apés a efetivacio do créd

- {informar o digite se exidth)

cdafreembelso do Seguro DRVAT
ito, quitagSo tatal do valor recebido. -

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHEMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEINVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da Lei, gue estoy impossibilitado de apresentar o lsudo do Instituto Médino Legal (IML} para. os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lel n2 6.134/74}, uma vez que:

® Mo hd IML que atenta 2 regize do acidente ou ds minha residénciz o - e )

® O¥ML gue atende a regiio do acidente oy da minha residéngia néio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: gu
® O IML que atende 2 regido do acidente ou dz minha residéncia realiza perfcias cam prazo superior a 90

{rdventa} dias do pedida.

Declaro que esta autorizacio nio significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou reniincia ac direito de rantestar a avallagSo médica, casa
distorde do sey contedde.

ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

T, s

5- éaude Parentesco comaviime: | 26- Vl'tit;la deixou conhela}:

27 - 32 avitina debiou companheirofa), informar o mmep&etu

28-vitima [ Sim | 22 Se tinha filhos, Informar | 30-vitme denous [ 1Sim [ 31-vitrga [ |Sim | 32- Setinha irmidos; informar 33 - Vitima deixou [_J Sim
tevefithos? )y, | Vivos: Falecidos: rasciing fvel nastes? j Nig | teveimndos? M nse | Vives: Falecidas: pals/avds vivas? I Nag

Estou ciente de gue a Seguradora Lider Ppagard, caso devida, 2 indenizacio do Seguro DPVAT por tnarte agueles beneficidriosque se apresentarem e provarem

esta condigho, estando diente, ainda, de gue qualguer amissio au declaracao ndo verdadeira poderé gerar a obrigagio de reséarclr o valor recehide, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artiga 239 do Codigo Penal. -

38-12 ] Nome:
CPE:

35'- Nome legivel de quem asgina a padlda {a rago)

Assinatura da tastemunha

Intaeiinideio i
12 et i 36 - CPF fegivel de quem assina a pedido {2 rogo) 33-2¢ | Nome:

CPF;

37 - Assinatura de quem assinz 2 pedido {z rago}
40-Local & Data, 4900 ) kﬂ%
. 1 [/

AU 1 Lic, d{gr:{» 2o
41- Assinatura da fitima/bedefieiirio {dectarante) QLo GOnen iy s

43 - Assinatura do Procurador fse hauver} .

L Assinatura da testernunha

42- Assinaturz do Representante tegal {se houver)
FPS.0D1 VDDZ/ZO_:[Q
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Parz contzio 5
conozc Informe ) 4

E NERG 'A este ndmera
Roraima Energia S.A.
Av.CapiﬁnEnaGam&:,Bm-Cenu‘o—Bansia-RR N° da Mota Fiscal 333 .
PL: 02.3414700001-44 | Insc. Evcii: 24.007.022:3 ©033a1566
Mota Fiscal - da Energia Elélrica — Sére B-1 AMHSOMG;E’W&M—TSEEHM
Regime especial de impressap

autorizada pela SEFAZ 358113 pela Lel n° 10.438 de 26 de abril de 2002,
5 VENCIMENTO =

ELIETE ARAUJO DA SILVA

R. CC 11 294 LAURA MOREIRA
CPF: @0035469900215

CEP: 69.318-250 - BOA VISTA
DADGS DA LEITURA

23/@7/2019
21/@6/2@1¢
23/08/2019

23/07/2019

CONSUMO 267 A RS O, /64602 = 204,14
JUN/19 147 CORRECAQ MONETARIA DA 04-18-ga . . .98.04
MAI/19 212 CORRECAQ MOMETARIA [G €5/19-28 2,38
ABR/18 239 HMULTA POR ATRASO DE I €5/19-20 1,56
MAR/19 182 JUROS DE MORA POR ATR ©5/19-90 5,29 .
FEV/19 170 MULTA POR ATRASO ©5/19-80 3,27
éégﬁg ﬁg JUROS DE MORA DE [MPO ©5/19-09 zé’gg
LUMINACAO PUBLICA
Nov/18 2ge || THUMINA . '
oUT/18 292
S_E]'/ 13 229
TARIFH GEM TRIBUTOS:
GA 267 - L5367

Base de Calculo:
Aliquota ICMS:

Valor do ICMS: 34,70
Valor do PIS:

ENERGIA

Roraima Energla S.A.
Av. Capitdo Ene Garcez 691 — Centro — Boa Vists = RR
CNPJ: 02.341.470/0001-44 | Insc. Estadual: 24.007.022-3

N° da Mota Fiscal:
T3 e2000000 0 0 O |

[T

SEQ.: 89182 UC: ©970349-4 DT.LELT.: 23/97/2019 T.ENTR.: @4
LEITURA: 37543 . NORMAL TOTAL: 237,56 CARGA: @15
DT.VENC.: @6/83/2019 IRREG.:. 80 COLETOR: 1231

[

)

Kb



@ S DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LID ER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

e

g http:wawZ.SUSEP.GOV-BRJ"BIBLIOTECAWEB;‘DOCORIGINAlL.ASPX?'ﬂP0=1 &CODIGO=29636

| A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
: Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF2.

* Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP. érgao responsavel pelo controle e fiscaliza

¢do dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao eresseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
i administrativas, receber, examinar e identificar as ocarréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n=9.613/98.

J
Pelo exposto, eu LL,}L'IL Qvyl /;?f’-""-. @Qj\dpﬂ Fnenipinscrito (a) no CPF/CNPJ %\gﬁ‘a 396. 343,/ 26)
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneﬁciériofma,m:() QJ'?JL’J«T»L/MQ &/Ifz)( Yook mg nﬁfﬁnscrito
(a) no CPF sob o_Ne 5_?’3 %CD HO )/ 7%, do sinistro de DPVAT cobertura _ T NOQ L0\ da Vitima
Mdama Crudivo J lfﬂ{ N2 e | inscrito (@ noCPFsobo Ne 1 25. 302 L{()Q/ 7€ , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

= . Declaro Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:
ot

# Recuso informar
e Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
8

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

; flE”dere‘v'o A Ndmero ! Complemento ’
R I 4 G & | ! 2%y | )
Bairro Cidade Estado i CE
L . = % i 5 ~
| OQure wnbung | =00 J 2000 RRK 657 D1 3050 l
| Email jTelefone comercialDDD) I elefo‘ne celular (DDD)
| Gt{{rs505

R0Q LJL‘L;;:! 2‘2 de ‘ﬂé)d) M bne de /C/

Local e Data

Willdov geveluan Fnonoed

Assinatura do Declarante

DLDRL.OQ1 V001/2017



v

3 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1® Classificagac|Reclassificagdo Reclassificagdo _____ :  |Reclassificagdo

H Secretaria de Estado da Saude (__)Vermelho — () Vermelho () Vermelho

= Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja Laranja

" Au. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 g Amareto H fmarda E Ao
Azul Ass. Azul Ass.: Azul Ass
1901135918 15/07/2019 10:51:51 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 15
Paciente , : Data Nascimento Idade CNS CPF Prontuario
MARIA CRISTINA VITAL NASCIMENTO 02/01/1975 44A6M13D 701100045616010 58530240278
Tipo Doc ~ Documento Orgdo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civili Ragal/Cor Naturalidade Macionalidade
IDENTIDADE 122391 SSP/RR 09/03/1199 F SOLTEIRO(APARDA BOA VISTA-RR BRASILEIRA
Mae Pai Contato
FAUSTINA LOURDES VITAL SEBASTIAO NASCIMENTO {95) 99127-4866
Enderego Ocupagao
RUA - BERLARMINO FERNANDES MAGALHAES - 1471 - TANCREDO NEVES - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plano Convénio N*® da Carteira Validade Autorizagéo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressdo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA KERYLEN.LORRAYNA
Queixa Principal [ )Sindrome Febril (___)Sintomatico Respiratério (___) Suspeita de Dengue
Anamnese de Enfermagem GsC TOTAL

AD:1234 RV:12345 MRV:123456

Anamnese - (HORADA CONSULTA-__:__ h) ]
Por nlod o uae G0 de. MmEte Loy paMat om wm Buace . Meto Qo
IM eyma. dor POINL L 2lo hodua oo povn@e

Exame Fisico

ROt der um pevmee o pd (E) « BES, MOTR , ARA | supruico

Hipétese Dlagnéstica

SADT - Exames Complementares
RAIO -X (__) ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE (__JURINA (__)ECG (_

-

/
T 2O S )\!O *-,-v\% é\f _i 2//@%,:/
L Digirera 4 %E.V _ “/-" e RS g

e N
\C@/’C\?W oy £ \\&\Vz T 2T 7
(i \

NSNS ey

PRESCRIGAO

/

Con

(___) Alta por Decisdo Médica {___) Ambulatério

(___) Alta a Pedido {___) Observagdo (Até 24h)

(___) Alta a Revelia Internagéo

(rﬁrrransferénma parr\a\D {Z/ e 7 @ 7 4 2 chd - Patae Hora da Saida/Alta:__ [/ [
obito f e
Antes do 1° Atendimento? (___)Sim (__)N&o Destino:

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impresso por: kerylen.lorrayna
Data Hora: 15/07/2019 10:52:35

I

1301135818




| Not intended for official interpretation.

MARIA CRISTINA VITAL HASCIMIENTO HOSP GERAL DE RORAINA
PECS YBABRDA5RD Operator HARAIO usuaris
> - kY, - mAs

L1238

S mm WG




Not intended for official interpretation.

MAPIA CTRISTIHA VITAL HASCIHIENTD HOSP GERAL DE RORAINA
PALCS 2545524580 Operator HARAIC s sario
PITMIA _ kY, - mAs
152019 - 7
19:40.581

A\

12

S mm

£
BT I
b=y Bid




Not intended for official interpretation.

MARIA CRISTINA VITAL HASCRIENTO HOSP GERAL DE RORAINS
PACS. 2545524580 Operator FRAI0usuaris
32 - kY, - mAs

Y

L1285

) - W 256




21/08/2019" 70,8 % 21/08/2019 52,5 %
: MARIA CRISTINA VITAL NASCIMENT 9437

HOSPITAL CORONEL MOTA Vilson
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO ODILIO CRUZ

Q_Jebajog |

o

Tadr

2}

¥ CARTEIRA DE IDENTI

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

239717

NOME

DATA DE
EXFEDIGAC

WILLIAM GONCALVES FRANCO i

FILIAGAC

GERALDO ROCHA FRANCO

MNATURALIDADE

MARIA DO ROSARIO GONGALVES FRANCO

SANTA INES - MA

[0 ORIGEM

CERTD CAS 10492 FLS 292 LIV B-35

2 OF BOA VISTA - RR

825.396.343-20 AMADEU ROCHA TRLAMN

A E

Fariie Paplichconisis de Policis €ixil

2 VIA

Siretor ga Boc

(9 LEI N2 7.116 DE 25/08/83 105

DATA OE NASGIMENTO

' 13/10/2016

09/12/1978

a






;3‘1 :

RECIBO DE APRESENTACEO DE DOCUMENTOS (; Sequradora Lider dos
- Qmsdzcj;_a;g ;g}egum DPVAT

6 *%’@ - (

ASL-0432225/19

Vitima: MARIA CRISTINA VITAL NASCIMENTO Data do acidente: 15/07/2019
; s | . . MARIA CRISTINA VITAL
CPF: 585.302.402-78 CPFde: Prdprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20
Comprovante de residéncia

Declaracéo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracdo

MARIA CRISTINA VITAL NASCIMENTO : 585.302.402-78

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

- O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para mfm-mag&u sobre o Seguro DPVAT e consuita do andamento de processos de indeniz’ag_ﬁo,’ acesse

A indenizac3o 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.

Data da apresentacdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLTAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190676271 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA CRISTINA VITAL Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
NASCIMENTO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DO TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190676271 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA CRISTINA VITAL Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
NASCIMENTO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DO TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




