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SCO.. .d S ti 0 s de cobertura: fl DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 	INVALIDEZ PrE721-1/1AIVE.NTE —UMORTE 

r-- 
2 - NI° do sinistro ou AS!: 3 

.__ 
- CPF da vitima: 

• .3gcl  ...61„1_,- 5:1 
Nome. co 	pleto 	itirna: 	. 

t 2 	 ea yeo 27 de A- 
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REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO/RE 	SENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nil 445/2012 

orn 	to: 5 - Nome c 	 ' e 	
e 0_51_4E—_ ,i- ,62;:_ 

Q 

7- 	r 	ski: 	 •1 	8 	n,der 	le -INUme 	10- Complemento: 

104    
\to 	

1_ 	r.,  
	 7,-- 124s26.. 	. Lazz 1 	3 	•tilo.,: 1.-q P.  :, 3 .1 ..i.  ..... zi  (.16 

ir, - E-mail. 
Ilel.(IDDI:7133 D.) to  

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 -Nome completo do Representante Legal: 

18- CPF du Representante Legai .  

	I 

1 	19 - Profissão do Representante Legal• 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR Cif/PIA). 

20- RENDA MENSAL DO TITULAR 

..,,--- --- 

21 - DADOS BANCÁRIOS: 

ci4 CONTA POUPANÇA (Somente 

El 	(237) Bradesco 

DA 

IN 

• 

CONTA: 

Xi RECUSO INFORMAR 

1:1 SEM RENDA 
 

BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 	El REPRESENTANTE 

para os bancos abaixo. Assinale uma op0o) 

hair (341) 

III 	851.00 A 8$1.000,00 	 111 

8$1.001,00 ATE 852.500,00 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

El CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

8$2.501,00 ATE R55.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

IN Banco do Brasil (001) M Cabo Econiamica Federal (104) 

,-,...
y) 	

. -, 	 ,.• 	  

AGENCIA: k 	46 	CONTA: i 5/4 ,.„..,.... 	..., 	.61  
AGENCIA: (--- -in CONTA:L 	...___DO 

(Informar a dígito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária informada, de minha titulandade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do credito, quitação total do valor recebido. 

22 - DECIARAçA0 DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

1 153 	Declaro, sol as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro D7 VAT (Lei n° 6.194/74), urna vez que: 

• Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, corn base na documentação médica 

apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, ern me submeter a análise médica presenc.al, caso necessario, as custas 

da Seguradora Lider para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo 

,2e..19*-Ao,o,d 
1ecAgi, 	90,04.— 	. . 

I. 
	Declaro que esta a,torização não significa prévia concor-oencia com a fuLura avaliação medica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica-, caso 	i 

discorde no seu conteudo 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
civil da vitima: 	

[J Solteiro0 Casado (no Civil) 	0 Divorciado 	Ej Separado Judicialinente 0 WPM f 24 - Data do 
óbito da vítima: 

25- Gray de Parentesco com a vitima: 	1 	26 - Vitima deixou companheiro(a): 

I 	 i 

III Sim II Não 	

L
27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo 

28-Vitima 
teve filhos?0 

II Simi 29- Se tinha filhos, informar 

t.4,0 	! 	Vivos. 	Falecidos: 

30-VitimadPixou 
nascituro (vai nasirpr)?0 

iii Sim 
N,50  

31 -Vitima 
teve irmalcs? 

IIII 
111 

Sim 
Não 

32-Se tinha irmãos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
33 - Vitima deixou 
pais/avós vivos? 

III Sin 

Não 
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42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FP5.001 V002/2019 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

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

36 - CPF legivei de quem assina a pedido (a rogo) 

37 Assinatura de quem assina a pedido (a rego) 

38 - 12  I  Nome: 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39 - 22  I Nome: 	  

CPF: 

40 - Local e Data, _ 

4 ./ 
 
..at ,,. 

 Zffamcki. 
41- Assinatura vitim beneficiário (declarante) tyU 

172.014.033. ma 

Estou ciente de que a Seguradora [icier pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT poi morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

esta condição, estando crente, anda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 

responsabilidade criminal por intração do artigo 299 do Código Penal 

VMS elei,,2 C r 

tv, 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 





5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

BRENDA GEORGINA ALENCAR DE
MATOS

SOMPO SEGUROS S/A

3200196258 Boa Vista Invalidez Permanente

07/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

P1/3/6

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau residual - 10
% 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

BRENDA GEORGINA ALENCAR DE
MATOS

SOMPO SEGUROS S/A

3200196258 Boa Vista Invalidez Permanente

07/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

P1/3/6

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau residual - 10
% 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00



VITIMA: 
CPF: DATA DO SINISTRO: 

LAAF Em testemunho 	da •  

Emo1:2,56,FUNDEJURR:0,2 	:0,13,FE 
Selo: RECF1R15834513 	E9K 
Consulte seu selo: hit. 	cid 	.portalsel 
CPF Solicitante: 03788951 

r.com.br 	 it  
severijo &Sousa 

- , . 
030660u". 

e.Boa- 5/04/2020 
ON:0 	:,13V1r Selo1,50 

icket: 00086 
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PROCURAÇÃO 

(.0-6/97)a071 , 
NACIONALIDADE: 11 . c 1 a 	ESTADO CIVIL:  
PROFISSÃO: 	 RG: 0. • 
CPF:65 	5,/„.0, -1.-  ENDEREÇO:/Wk1,Y2.-- '.h n/ 	-/  
BAIRRO: 	t2/"Zt'fir 	CIDADE:  ez)a, (AJ,-9  
CEP  (-29  

NATUREZA: 

OUTORGADA: 
1 	n 	 . 

NACIONALIDADE: 
ESTADO CIVIL: 
PROFISSÃO:  4  

N° DO RG: 	' 
DATA DE EMISSAO:  Y3 . 44. 46  
N°CPF: 	5 	• 34'-  -90 	 
ENDEREÇO:  Ri.L.a, c (7.  

PODERES: 

Para requerer o seguro DPVAT por 	 , a que tem direito o outorgante, junto a 
qualquer seguradora pertencente ao consórcio TJPVAT administrado pela Seguradora Líder, 
em razão de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo 
(a), bem como guitar, requerer, e retirar documentos em órgãos públicos, municipais, 
estaduais ou federais, ou órgãos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo 
também poderes específicos para assinar qualquer documento em nome do próprio, bem 
como fornecer dados para crédito de indenização de sinistro DPVAT. 

a/ (14/A 	/Sj  de 	 

 

de 20  ,,2(_)  

 

OUTORGANTE: 

NOME:  jeljn Cia 	a • 
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Obs — Reconhecimento por autenticidade. 
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Certifico que o presente documento 
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p3DO3oa01-BRENDA GEORGIA 	ACRA •MR4/A 	 

EMI •M • 	I I SIM" =NEI IN 	NEI =M • MEN IN NM • 



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: BRENDA GEORGINA
ALENCAR DE MATOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

07/12/2019Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

037.889.512-57

BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS

ASL-0152535/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS : 037.889.512-57

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 29/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 29/05/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO





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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200196258 Vítima: BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%
Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS

Valor: R$ 945,00

Banco: 001

Agência: 000005076-8

Conta: 000010004154-X

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Nome do Pai: Raimundo Nonato de Matos 

N°:104 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
30 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°: 015767/2020 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Inicio do Registro: 15/05/2020 12:14 	Data/Hora Fim: 15/05/2020 12:25 
Delegado de Policia: Simone Arruda do Carmo 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: Delegacia de Acidentes de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 07/12/2019 09:00 

Local do Fato  

Município: Boa Vista (RR) 
Bairro: Caraná 
Logradouro: AV. Carlos Pereira de Melo 
Complemento: Prox. ao Supermecado São Jorge 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

1224: DEIXAR 0 CONDUTOR DO VEICULO, EM ACIDENTE, DE PRESTAR 
IMEDIATO SOCORRO A VÍTIMA, OU, DEIXAR DE SOLICITAR AUXÍLIO DA 
AUTORIDADE PÚBLICA (ART. 304 DA LEI 9.503/1997 - CTB) 

Veiculo 

ENVOLVIDO(S) 
Nome Civil: BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS (VÍTIMA, COMUNICANTE ) 

Nacionalidade: Brasileira 

Naturalidade: MA - Imperatriz 

Estado Civil: União Estável 

Nome da Mãe: Neurimar Fonseca de Alencar 

Documento(s)  

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 037.889.512-57 

RG - Carteira de Identidade: 362102-2 

Endereço  

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: rua cisne 

Bairro: Cidade Satélite 

Nome Civil: CONDUTORES DESCONHECIDOS (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) 

Nacionalidade: Brasileira 	 Idade: 
Endereço  

Município: Boa Vista - RR 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veiculo 

Descrição modelo BIS 

Quantidade 1 Unidade 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Veiculo Adulterado? Não 

Situação Envolvido, Meio Empregado 
Nome Envolvido Envolvimentos 
Condutores Desconhecidos 	 Proprietário 

Sexo: Feminino 

Profissão: Autônomo 
Nasc: 30/06/1995 Idade: 24 anos 

Sinesp 

Delegado de Policia Civil:Simone Arruda do Carmo 
Impresso por: 	Ana Cassia Ferreira Cruz 
Data de Impressão: 	15/05/2020 12:25 
Protocolo n°: Não disponivel 

Página 1 de 2 

PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos 



ASSINATURAS 

A.? 
erreira Cruz 

Agente de Policia 

Matricula 42000677 

Responsavel pelo Atendimento 

ZOIGC,31( 
Brenda Georgina Alencar 

(Comunicante / Vitima) 

j2At 

Ana Cas 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°: 015767/2020 

Grupo Veiculo 
	

Subgrupo Automóvel/Utilitário/Camioneta/Caminhon 

Descrição Taxi-lotação 
	

Cor branca 

Veiculo Adulterado? Não 
	

Quantidade 1 Unidade 

Situação Envolvido, Meio Empregado 

Nome Envolvido Envolvimentos 
Condutores Desconhecidos 	 Proprietário 

RELATO/HISTÓRICO 
QUE a comunicante compareceu nesta UP para relatar o seguinte fato: Que no dia 07 de dezembro de 2019, por volta das 
09:00 horas da manhã, a comunicante estava em via publica, indo em direção ao centro da cidade de Boa Vista/RR; QUE 
neste momento percorria na AV. Carlos Pereira de Melo, no bairro: Caran5/RR/BV, próximo ao supermercado São Jorge; 
QUE nesta avenida estava acontecendo uma discussão entre dois condutores; QUE o primeiro era um homem, que estava 
em um automóvel, branco da empresa de táxi-lotação, e a segunda uma mulher, em uma motocicleta BIS. QUANDO de 
surpresa em dado momento da discussão, o condutor do táxi-lotação tomado por uma grande Mile, tentou atropelar 6 mulher 
que estava na BIS; QUE nesse momento a condutora da BIS, para não ser atingida pelo motorista do táxi, acelerou sua 
motocicleta adentrando no acostado e atingindo bruscamente a comunicante; QUE de imediato a colisão os condutores dos 
veículos evadiram-se do local do acidente sem prestar socorro ou assistência a comunicante; QUE no momento do fato, a 
comunicante foi socorrida por transeuntes que estavam presentes no local, que em ato continuo ligaram para a equipe de 
resgate de emergência - SAMU; QUE a comunicante teve fraturas em todo seu corpo, e fraturas mais graves na TIBIA 
(perna), como consta em laudo médico em anexo a este B.0; QUE PERGUNTADO á comunicante se ela tem suspeitas ou 
testemunhas que identifiquem ou auxilie na identificação do autor que conduzia um dos veículos acima citados, 
RESPONDEU: QUE NÃO tem suspeitas de quem poderia ser os infratores que conduziam os veículos, que não lembra de 
algo que pudesse auxiliar na identificação destes veículos ( modelo, placa...). 

QUE a comunicante externa que apenas foi possível realizar o registro deste boletim de ocorrência na data de hoje  
(15/05/2020) devido b. gravidade de seus ferimentos e pelo fato desse registro garantir a assistência proveniente do  
seguro DPVAT.  

QUE para os devidos fins de direito, Eu Hualacy Seelig. S. de Souza, escrivão de policia ,ad-hoc,,, chefe de seção da 
policia civil, matricula n°020116684, responsável por este B.0, orientei 6 comunicante que ela poderia responder 
civil e criminalmente pela presente declaração que dei origem SE NELA HOUVER FALSO RELATO OU 
comuNicAçÃo DE CRIME FALSO, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-Comunicação 
Falsa de Crime ou de Contravenção do Código Penal Brasileiro. 

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) único(a) responsável pelas informações acima assentadas e ciente que poderei responder civil a criminalmente pela presents declaração que dei origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciação caluniosa e 340-Comunicação False de Crim 

CortMOOP et *Ow ffa, ifilC a presornitiv fidOOPiv 
é so ragmostuipap 1140 do Ortatnef. 

) 
800 	, 7  al o aiftté?,00WIIINIttgaiir.444 I U441,11. 0 / 

e 

Sinesp 

Delegado de Policia Civil:Simone Arruda do Carmo 
Impresso por: 	Ana Cassia Ferreira Cruz 
Data de Impressão: 	15/05/2020 12:25 
Protocolo n°: Não disponivel 

Página 2 de 2 

PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos 



38- 18 I Nome: 	  

CPF: 	  

Assinatura da testemunha 

39- 21 I Nome: 	  

CPF: 	  

Assinatura da testemunha 

34 

ii 

   

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

   

 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

 

  

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

 

\ gp:ER  

 

PEDIDO DO SEGURO DPW 

  

    

Esceih o(s) tipo(s) de cobertura: 
	

DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 
	

INVALIDEZ PERMANENTE 	Ei MORTE 

( 2 • N° do sinistro ou ASI: 3 - CPF da vitima: 

-4- 
- Nome completo da vitima: 

)71C., -chi'zrrrúrfet-2,17--- 

 

      

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (vItimA/EIENEFICiÁRIO/RPREsENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012 

5 - Nome °motet°. 

i 	

i -,7 -- 	
f 	

- 	

. , 	, 	Jkx 	1 -, 
6  - CPF: 

7 - Profissão: 8 .. nderego: 	, . -itime14: 
.2,  c. -, 

10- Complemento: 

l2- C 	de: 	-- 13  - Estad9; 1,,4 -SEP: 	i  

:1/  
15- E-mail: 16- Tel .(DDD): 	 , 

9q/ / 	-3355 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 1S ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

18 - CPT do Representante Legal: 19 --Profissão do Representante Legal: 

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

20 - 

21- 

.1 

RENDA MENSAL DO TITULAR 

DADOS BANCÁRIOS: 

CONTA POUPANÇA (Somente 

DA 

fa 

CONTA: 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

BENEFICIARIQOA I NPENIW,Ão,. 

para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

ll 

0  
.4=1 

REPRESENTANTE!,.E6,41:10.13E.NgFICIARIQ 

R$1.00 A R$1.000,00 

R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	

1111 

si 
DA 

CONTA CORRENTE (Todos os 	oo 

Nome do BANCO: ___ 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00  

ACIMA DE R$5.000,00 

INPENIZA00.(PAIS,CURADOR(TUTOR) 

..  

II 

Ca 

Bradesco (237) 

Banco do Brasil (001) 

MI 

• 

ttati (341) 

Cabo Econômica Federal (104) 

CONTA: AGENCIA: F-1  

	 "S O 
AGÊNCIA: g----a E CONTA: ( 4.1 S...„g . 	iZ 

,.. 	  

(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 	- (informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde la e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebida. 
‘.. 

22 - DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

IV Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

' 

	

indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

• Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realize perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde Of.  ern me submeter a análise médica presencial, caso necessário, as custas 

da Seguradora Lider para verificação da existência e quantificação das lesoes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo 

automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a future avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação medica, caso 

discorde do seu conteúdo. 	 .., 

t' 
-"iihmaiitAcikeifiEiiiiliCOS BENEFICIÁRiOs - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE-- ----- — .----. 	. -----). 

.. 

23 - Estado Solteiro 	Casado (no Civil) 
d: civ il 	a vitima 

• Divorciado • Separado.l6cficialmente; -111 
, 

" 	. 
Viuvo 

24:Data do 
obit° da vitima: 

25 - Grau de Parentesco corn a vitima: 	i  26- Vitima deixou companheiro(a): 

1 

. Sim 111 Naga 27 -Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28- Vitima 
teve filhos? 

II Sim 	1 29-  Se tinha filhos, informar 

il NA, 	I Vivos: 	Falecidos: 
30- Vitima deixou 
nascituro(vain26cer)? 

0 
ii 

Sim 
Não  

31- Vitima 
teve irmãos? ii 

Osim 
Não  

I 32 -Se tinha irmãos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
33 - Vitima deixou 
pais/avos vivos? 

111 

rj 

Sim 

Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Segao DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

40 - Local e Data 

  

£Áut j' 1.,;)ç (VO  g-c) 

 

   

    

      

 

41- Assinatura ficiário (declarant 

 

  

    

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

TPS.001 V002/2019 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

172. 014. 033. 01E 



26/03/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 927775 

RORAIMA ENERGIA 

ENERGIA AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

eM'YM 	CNR.1:-02341-47010001-44 	 1E: 240070223.  

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 
NF: 4846907 

EZINETE CHAVES PINTO 
R. CISNE, 104, 
CIDADE SATELITE 69317496 BOA VISTA RR 

I CÓDIGO ÚNICO 
927775  

I mEs 

I 03/2020 
I PERÍODO DE CONSUMO 

10-FEB-20 a 13-MAR-20  

I TOTAL A PAGAR 
R$ 1.157,79 

 

  

I CONSUMO (kWh) 
1 1467  

I VENCIMENTO 
05-APR-20 

 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 

recorte aqui 

RORAIMA 

RORAIMA ENERGIA 
RORAIMA AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA ENERGIA.  

v°4. 	CNPJ: 02341 .470/0001:44 	---"MT-7- 	IE: 240070223- 

I rviEs 	J TOTAL A PAGAR 
I 03/2020 	

J 
R$ 1.157,79 

CÓDIGO ÚNICO 
927775  

836100000113 577g-60750008 000006-0009-27.771503200060 - 

   

II 

 

II 

 

II 

      

11 

                              

             

II 

  

II 

   

II 

 

Ii 

 

II 

                

                    

II 

          

1 

    

                                    

                                       

                                            

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 	 1/1 



09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494 

 
 
 
 
 
 
 

NF: 4853965 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

R. CC 11, 294 , 
CPF: 354.699.002-15 
BAIRRO: LAURA MOREIRA – CEP:69318-050 – BOA VISTA RR 

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

PERÍODO DE CONSUMO 
19-FEB-20 a 23-MAR-20 

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 
 
 
 

recorte aqui 
 

 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

 
836400000052.522500750008.000000000703.349403200059 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 1/1 

CÓDIGO ÚNICO 

703494 

MÊS 

03/2020 

TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 

http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php


Clik
Seguladora 

LÍDER 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA- CIRCULAR SUSEP 445/12 Ad...dam do Seguro DPVAT 

..ZZ_e_ida9crito (a) no CPF sob o Ng _C2,37 	5'42/ 	 

da Vitima 	j /At .04 	/ 404 11P -41 • 	 411.! 

inscrito (a) no CPF sob o IV° 	.8'(/ /  6-7-  , conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

do sinistro de DPVAT cobertura 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h às 20h) 
Capitals e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 
disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?T1P0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP1 n 2  445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além cia respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 
determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2. 

' SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ÓRGÃO RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 
ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, eiRGAo INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 
ILÍCITAS PREVISTAS NA LEI N°9.613/98. 

Pelo exposto, eu 

inscrito 	Cef/CNP2026  396'3q.1.3"090 / 	 , na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

Declaro Profissão: 

 

Renda: 

 

	 e apresento os documentos comprobatOrios: 

    

Recuso informar 

/ 	 'N 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder—DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sançáo penal prevista 
no art. 299 do Código Penal. 

Endereço: 

,2tkai C C i I 
Nczel:et  Complemento: 

Bairro: 	 l Ci4Ade: 

.01."  r 	
Loroaamo_pq(42,72,a,t 	./.2(:),r),_2 

Est CEP:ti  

6 i 3 is, 0 8'5 
Tel.(DDD): E-mail: i 

Local e Data: 

Assinatura do Declarante 

DLDRL.001 V001/2017 



Class. de Risco 

Motivo do Atendimento 

ACIDENTE DE MOTO 
Setor 

GRANDE TRAUMA 

Queixa Principal 

\NO 
0 

••_ste Hosp[ta 

O7/12/2)1'2 

..:: Guia de Atendimento 17 ::.. 

Cr 7 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 10 Classificacão  Reclasscação 	: 	Reclassificação 	: 

Secretaria de Estado da Saúde 
	) Vermelho 	) Vermelho 	 ( 	 

Hospital Gerai de Roraima - PAAR / PSFE 	
(____ Laranja 

Amar 

	 Laranja   Laranja 

elo 	 Amarelo   marelo A 

Av. Brigadeiro Eduardo Games, 3308 	 L--  Verde 
Azul Ass.: 	

H Verde 
Azul Ass.:_  

 Verde 
Azul Ass.: 

. . 	. 	
— 

1901195528 	07/12/2019 09:22:24 	 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA 	
DIURNO 07-19 

_....._—_-___....... 

CNS 	 CPF 

700502725362555  03788951257 

Naturalidade 	 Nacionalidade 

IMPERATRIZ - MA 	BRASILEIRA 
Contato 

(95) 99147-0208 
Ocupação 

Plano Convênio 

SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 

N° da Carteira 

URGENCIA 	
Procedimento Sol. 
	 Registrado por: 

Tipo de Chegada 
	

LEANDRO 
RESGATE 

Paciente 

BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS 

Tipo Doc 	Documento 	Orgão Emissor Data Emissão 

IDENTIDADE 3621022 	SSP;RR 	12/06/2007 

Mãe 

NEURIMAR FONSECA DE ALENCAR 

Endereço 
RUA - JUVENCIO JARICUNA DE ALBUQUERQUE -776 - ASA BRANCA - BOA VISTA - RR 

Data Nascimento 	Made 

30/06/1995 	24 A 5 M 7D 

Sexo 	Estado Civil 	Raga/Cor 

UNIA0 	PARDA 
EsTAVEL 
RAIMUNDO NONATO DE MATOS 

Prontuário 

Validade 	Autorização Sis Prenatal 

Procedência Temp. 	Peso 	Pressão 

I( 

 

	)Síndrome Febril ( 	)Sintomático Respiratório ( 	) Suspeita de Dengue 

    

   

GSC 	
TOTAL 

AO: 1 2 3 4 RV: 1 2 3 4 5 MRV: 1 2 3 4 5 6 

   

Anamnese de Enfermagem 

 

   

    

    

Anamnese - (HORA PA CONSULTA - 	: 	h) 

k,,c7 
 

Exame Físico 
/ 

Hipótese Diagnóstica 

SADT - Exames Complementares 

(A  RAIO -X 	( 	) ULTRA-SON 

PRESCRIÇÃO 

L.JTC 	( 	) SANGUE 	( 	) URINA ( 	) ECG ( 	) OUTROS: 	  

 

APRAZAMENTO 
	

OBSERVAÇÃO 

   

4*-014-4141,44 
rtrnm., w/j4 

".121-0620 

.o 

Conduta 
( 	) Alta por Decisão Médica 

Alta a Pedido 

( 	) Alta a Revelia 

(.Transferência para: 

óbito 
Antes do 10 Atendimento? ( 	) Sim ( 	) Não 	Destino: ( 	) Familia  

( 	) Ambulatório 

( 	) Observação (Até 24h) 

Li Internação 

Oats e Hora da Saida/Alta: 	/ 	/ 	 : 

( 	) IML Anatomia Patológica 	/ 	/ 	 

  

Carimbo e Assinatura do Médico 

       

Assinatura do Paciente ou Responsável 

        

          

Impresso por: leandro 
Data Hora: 07/12/2019 09:23:23 

         

         

         

A A n Ann, OCO, A RP A_R 17R -RD5F2CC222CD .htMI 
1/1 
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ii-STADO DE RO.R...AR-1..A. 
_ 

sEcRErÁRr. DE ESTADwa. SA.utril 
• ae. aft. 	

ECfe 	 V3LUÇÃO tv4aDIGA - :..• -7,,  7_ 	• 

PRONTUÁRIO IT  4 	 03.3 7/  

6 	 3,%2Wi/916- 
/z-  /?2 "0-  7--a.  	 

PACIENTE:  _  



r-
•_Tre-3  

_ _ 
_ 

324E ESTA_D6::Zik SAVDE 

CLL: r 	 x 
, •  EC 7kI  

PACIEN I E.: 
PRONTIAP110 N° 4 	  

/1-'</47    

7oAT A 
HORA. EVOLUÇÃO  



a447- 

24741 e,e43—\ 
729 

Dr. Aitglisto Caval 
NI& „lc() 

Ort crtjae 

106 
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