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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0152535/20
Vitima: BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS
CPF: 037.889.512-57 CPF de: Proprio
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS : 037.889.512-57

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 07/12/2019

_ . BRENDA GEORGINA
Titular do CPF: ) ENCAR DE MATOS

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentagdo: 29/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 29/05/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200196258 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRENDA GEORGINA ALENCAR DE Data do acidente: 07/12/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
MATOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: P1/3/6

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200196258 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRENDA GEORGINA ALENCAR DE Data do acidente: 07/12/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
MATOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: P1/3/6

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0152535/20
Vitima: BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS Data do acidente: 07/12/2019
CPF: 037.889.512-57 CPF de: Proprio Titular do cPF; SRENDA GEORGINA

ALENCAR DE MATOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS : 037.889.512-57

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 apresentagdo: 29/05/2020 Data do cadastramento: 29/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 945,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS

BANCO : 001
AGENCIA: 05076-8
CONTA : 000010004154-X

Nr. da Autenticacdo 009A100D33107430
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200196258 Vitima: BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: 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: RS 945,00

Banco: 001

Agéncia: 000005076-8

Conta: 000010004154-X

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



GOVERNC DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
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DADODS DO REGISTRO

Data/Hora Inlcio do Reglslrg: 15/05/2020 12:14
Delegado de Pollca: Stmons Amueda do Camo

DataHora Fim; 12052020 {2425

DADOS DA QCORRENCIA

Afeto: Dalegaria de Acidantas da Transi‘a
DatafHaora do Fato:  B¥{12/2019 0200

Loal do Fatg
Municipio: Soa Vista (RRY
Bairra: Carana
Lagradours: AY. Cados Perajra de Melo
Complements; Prox. 2o Supermecede S&0 Jorge

Tipo do Local: via Pdblice

MNature=a

hleiafs) Emprcgﬁ::ln{s}

1224; DEIXAR & COMDUTDR DO VEICULD, ER ACIDENTE, DE 2RESTAR

YVeiculo

EDIATD SOCORRT A viTiIMA, DU, DEIKF\R DE SCOLIGITAR AUXILIG DA

ALTORID®DE F'UELIC:':"- [ART. 304 DA LE| 25031997 - CTE S

ENVOLVIDO(S)

Neme Clvii: ERENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS (VITIMA , COMUNICANTE }

Sexo: Femining
Praiiss&ia:  Autdnomao

Marionrlidade; Brasileirz
Matrmaidede: MA -« Imperatd:
Estada Civik Uniga Estdval
Mome da k8e: Mautimar Fonseca de Sancar
Documant pjs)

CPF - Cadastro de Passoee Fleicas: 037 889.5%2-57

R - Carleira de identidada: 352102-2
Endaragn

Municipla: Bos Vista - RR

l.agradoura: rua cisne

Bairo: Cidade Batslite

Mrac: AHOS54995

Idade; 24 anﬂsm

Mome do Pal: Reimurdo Nonato de katgs

M 104

[Noma Givil: CONDUTORES DESCONHECIDOS (SUPOSTO AUTORINFRATOR )

Macionaidade: Besilera

Enderagn
Mubigipio: Baa Vista - R,

idade:

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculg
Deagrigio madela 8|S
Cuantidade 1 Unidade

Subgrups  Motooicletshoton eta

Waloulo Adultarade? Mao

| Noma Envalvido

Situagio Envolvido, Mefo Cmpragadg
' Envolvimontos

_]

Condutores Dascanhedios

Praprietario

Celegado de Pollcis Sl Simowe Aruda de Come
Impresac part fine Cazala Focsia Cruz

Fafy da Imepressso; 1SDER2020 1755
Pratocalo p*;  H3o dlzponfye|

3

Rinocp

B et

Péginr i fa z

PP - Procedimentos Malicieis Eletrfnicos




GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
3" DISTRITO POLICIAL - BOAVISTA - RR

BOLETIM DE QCORRENCIA N°; 015767/2020
Grupe “alouln Subgrupo Au!nrrEvel-‘Lllilitériu.-'carnioneta.-taminhnn
Descrigag Taxi-lotagio Cor branca

Veiculo Adulterado? Mo Guantidade 1 Unidade

Eltuagde Envolvido, Meio Cmpregada

Home Envaolvida ' " “Envalvimentgs
Condutores Descanhaccos Froprietaro

RELATOMHISTORICO

QUE a eomunicante companeced resls UP para relatar o ssquinda fate: Sire o din 07 de dezerbre ca 201 2, por volta das
D200 haras oa mannd, & comunicante estava em vla puilica, irrdo em diregio oo cenlro da sidade de Boa VistaRR: QUE
nesta momenta percarria na AY. Catlas Persim de Melo, mo bairra: Carana/RRIBY, préximo a0 supermercado Sa0 Jorge;
GUE resta avenica estava aconecerdo uma discussSa entre dois condutores, GUE o primalra ers um komem, que estava
arn urn sutamdvel, branco da ampresa de téxl-nlacio, & a segunda uma mulher, am uma motocicleta BI1S. QLANDO de
sepresa et cads momanto da digcusslo, o condutor oo lxiloEco tamado por ama qrerce flria, tertou atsopelar 2 mulber
que estava na BIS; QUE nesss momeno a condutors o8 BIS, para nga ser alingica pelo motodista do tExi, acsterou sua
motacicieta acertranda ne azoskado £ atingfndo bruscamen's a comimicants; GUE 2e kmedinta a cpliso os condutoras dos
veiculos svadiraim-se do lgoal do acidente s2m prestar socoma oU assisténcia a comimicarts; QUE no maments do fatp, a
cemunlcantle [of spcgmida par rangeurtes que astavam presentss no focal, que am ato cortinuo ligarain para & equips de
resgate ce emergdncia - SAMU; QUE a comunicante teve fratrras em wado sel compe, = fraturas mals graves na TIBIA
[pema), como conatr em laudo médico sm anexo a sste B0 QUE FERGLNTADO & comunicania s& ela tam suzpeitas oU
‘astemunbas gue idenllfinuem ou suxilie na identlficagdo da autor qus conduzla um dos veiculos acima chados,
RESPONDE=U: GUE MAD tem guspeitas de quam poderie ser o3 infratores fue concuziem os veloulos, que ndp lembra d=
dlgo que pudesse auziliar ra icertificagdo destes veiculos | modsla, placa..).

BAE a comunicante nstema que apenas fol possivel realizar o registro deste boletim de georrénels na data de hoje
11510512020} devlde 3 gravidade do seus farimentos e pelo fato desse registro garantir a assfsténcia provenionto do
segur DPWVAT,

QUE para g3 devidos fins de direitp, Eu Huslacy Seolly. 5. de Souza, escrivdo do policia gad-hoey, chefs de segao da
policia civil, matrieula n® 020716684, responsavel por este B.0Q, orfentel 3 comunicante guo ela pederia respendor
clvil & erimipalments pela presonts daclaragao que dei orlgsm SE NELA HOUVER FALSO RELATO OU
COMUNICAGAQ DE CRIME FALSO, conforma previsto nos Anigas 338-Deruncingfio Calunigsa e 340-Comunleagic
Falza de Critne pu de Contravengds do Codige Penal Brasileirg.

ASSINATURAS
' — .
fid Caa&iﬂlerreira Cruz Brande Georgira Alsnoar Ha haiga
Bgenls de Poliza [Courdricants ¢ Wik me;

MLl 42000877
Resprnsave: palo alandimenta

‘CAC'am poa o :leeken Ins do dclio 2o 500 A 0ncojas reepensienl palls nfimagdos a6 ma Tssenlazas a He-re qun foeaml respender thil @ cdmingmomss ok presans dasla-agdn qus am
W IHM, O T Erava nid Alkee 228-Uovnoogo Geaeicea W 1A-Comrdzagdn Falia da Crie oo
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Improssc por: Ana Cassia Ferreire Smz Pagira 242
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f__ Escuto afa fpnls) de cabwrrua: [ DAMS (HESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUFLEMERTARES) B INVALIDEZ PERMANENTE Dmnnrﬁ

rl-ﬁduiirl'ﬂfﬂlii‘?{_ L (CPFdawitima: B + Komn complete da vitima: .
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r REGIETAD DE INFORMACOES CALASTRAS E FARGA D E REMDA MENSAL DA SESS0A FEICALVITIAA/BENEFICIARI O /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR EUSER WO 4950007

S o Gacraine. dlenanr ol Mlory | _a37.399. 54251

T - Profisein: 2 xfndesaco: 7 Y-mdmens: ! L0 - Complementa;
S | B, _Eiyint G
T o P A et —— - I o aapjl,-ﬂ ST e e
ddad poiiti” |\ TBd viiios R |65 37 < 7]
T4 . E-mail: ; ' I 16-Tel.(oDD]: S
_____ ) | 9gi s 5= 35BS

! DADO0E (0 REPRESENTANTE LEGAL IPAIS, TUTOR E CURADOR] PARLA Y ITIRFA/BEN EFICIARID MENCR ENTRE 0 A 15 AMOS OL INCAPAT CON CURAGOR

17 - Nome compliae o Raarazantanka Legal:

U185 . 0OF do Reprezeatanie Legan | 1% - Profissde do Bepresenwanee Lagal:
M

: Peelarn, pasa tonas os fins d2 direite, residic ne endesega aclma infermada, conlprme camprovant aneaa (ANEXAR cpa).

200 - RENDS, IAESSAL D0 TITLILAR DA, ClMTA:

[ RECUSD IRFORRMAR -] R$1.00RAS1.000,00 [ Réa.501.00 ATE RH5.000.00
7] s eenpe _ £7] K$1.00506 ATE R$2.500,00 ] ACIMA DE B$5.000,60
21 - DADDS BARCARIOS: BEREFICIARIC.OA IYRENIZACAG,. [:_l wusgmgmg;;anm-um;nnﬁqiﬁp{Iluusmz.ngﬁo_[ms, cun_nnumumn]
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(] fralesco (2371 177 o 3402) Nome do BANCD: __ A0k A0
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"infgrrmar a Jifibe o existin] NIirfarmar a digiio s sl [wafarmar & digan H-eiste] firfo mar o digita se edsir}

| Autarlzn 2 Er.‘r_u*:idnra Lider g eredizar na canta bancdfa iafermadz, de minhe tieulangade, o valor da indenizacio/reembaso de Seguro DPVAT
3 Que ou Twer dirsitn, e gahecende B dando, desoe th @ somente apds @ eferleagio do créidito, quitagds Lata da valar recebitd
== =S5

2 22- DECLARACALY D E AUSERCIA DE LAUDD DO (ML - PREENCHLMENTO SOMERTE FARA CHEERTURA DE IRVALIDER PERMAMENTE

Declars, 500 a5 penas da L&, que estou impossibililade de o presencar o lsudn de ngtitute Médico Legal [141.) parz s {0 dE rBquarinento de
midenizcao g7 Segura DPVAT (Le n? §.194774), wma vez gua:
a N3g na IBAL que aterda & regiio do acldents ou da minha reskdéncia; ou
» ML que 2tende a regido do acldente au ta minhe restidéncia ngo sealiza pericias para fing do Segure BRVAT, ou
® OINL que 2:ende a repido do acidente o da minna residéogla realisz peritias com prazg superlar 2 90 (noventa) dias do pedida.
Solicng o proesFpuimente da anddise =0 My pedide de indenizag3e So Seguro UMVAT, por inualidea permarentr, cor Lase ra documedts g5a réedica
aproseriada 52 3 apresentadn Ao iawaa do 1ML cancordande, tesde [, am M2 susnmeter 3 kndlise medlca oresgnial, CAso ndcesiario, 33 CUSLAS
fe wegeraaora Lidar pa-awerhoacio da existéncd e Guard Syl o das [es0es prrroane izes decosrantes dé agidente de ransite cagsarla por vaicuia

automator, coniurme o d.scasto na Lei B 194,534,
Veclarn que 29 Julca 030 ndn sEphifiza srfvia canciiddsacla com a fulyia avaliagan medica o rencoriz ac d-reite de contoglal @ avallagda médica, casu

1hseerde do saud e nleode.
———r———————————a
e e _ 3
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31 pondicac, eslandr rigr e, anGa, df que qualquer cmissio ou declragio nio verdadeira pooerd etaf © chrigagio <8 ressarcic o valor recgbick, gléo da
vespc rsabi e cooene a1 por incagEn do artipo 259 do Codiga Penal.
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29032020 iz da Pagaments para o mesfano: (2020 referenta a UG 927775
- RORAIMA ENERGIA
ER?MIM AVENIDA CAPITAQ ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
- bigada 0 V8. GNP J-02:344:470/0061-44 IE: 240070223 - - -
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 48486907
EZINETE CHAVES PINTO
E. CISNE, 104 ,
CIDADE SATELITE 69317496 BOA VISTA RR
CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
927775 03/2020 10-FEB-20 a 13-MAR-20
| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1467 05-APR-20 R$ 1.157,79
- OBSERVACOES

- Ataxa referents a emfssdo de sequnda via de pagamento ndo serd cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

eutenticacde mecinica

RORAIMA ENERGIA
Bﬂowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ry i CNPJ: 027341 .470/0001:44 ==~ |E: 240070228~
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 927775 | 03/2020 [ RS 1.157,79

|

N||

|

Www.raralmasrergia.cam, brisenundaviafaiorg. php
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836100000113,57 79007 50008,000000000927.777503200050
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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o i..bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/32

Para niglz esdarscirrantos, Acesse ¢ sibe ww saguradnraltdarcom br aw entre =m conceto almeEs de ur dos ndmeos ahaio:

Central de Atendinents [para eonsultas sobre indenizagdes & prémios, de segunda a soxta-felra, das 8hods 20R)
Capltats & repfles matropolitanas: 4020-1598 f Qutras regides: DBO0 022 12 04

SAL [paen reclamaghes e sUgEstdes, 24 horas por dia): OBOGOZ2 BB |  5AC{para deficdentes auditives & de falal: 08000221205 | Central Ouvidoria; DEQD 021 91 35

"
TP ———— ] — - - - 4 L - -

INF’DRMAEOES IMPDRTANTES

¢} pragachimento deste Formuldrin 8 parts integranta do processo de liguidardo do siadstre, canfeeme vstabelece o Cireular nomero 445,12,
Alsponivel nn enderaga elatrdnico:

httpeffwwnw? susep gov br/BIBLIOTECAM ER/ DOCORIG INAL ASPXY TIPO=18.CO0IGO0=296 30
A Cirgylar SUSEP re 445012, que trata da proveasde d favagem de dinheizo oo mercadye segurador, determing que todas as Seguredares sEo obrigedas

a4 venstizuir cadastro das pessoes onvelvidas ro pagamento de irderizegdes. Esle cadastre deve conter, alén dos dece mantas de Identificagao
pessaal, informagdes sferea da profissao e da Fike de renda menzal, além da rezpective documentlagio comprokataria.

Arccusa pm fernecer as informraches de proflesio e rends, estr foermaldrio, nda Impede e pagamenta de | aderczagio do Srgoro OPVAT, tontude, por
Aelermiragio da relerida Clreular, esla rocusa @ pessivel de momunicesdc ac COAFR

TSUREMNHTENCENCIA DE SEGUA0S PRIVATIDE - SBUSEP ORARS RFSPCNSAVEL FELD CONTEDLE F FISLALIZACAD DOS MERLADSS O SESURS, FREVIDEIRCIA RRIVADA
AHER1A, LAPITALIZACED E AZS5EGLRD, ¥ JONSELMC DE SOMTROLE DE ATIVIZADES FINANCEIRAS — COAF, GAGED INTEGRANTE DA ESTRUTURS DG MINETERID DA
FazFroa, 1ER PO FINALIDADE DISCIFLINAR, AFLICAR PIRAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS CE ATIVIDADRIR

ILICITAS FAEVISTAS MA LEI N99.513 /08, J
y

=
Pelo exoosio, eu _[JJM,L,OUD”H f?fD’}"‘hﬂ,{J jdﬁﬂﬁ jﬁ,: L gfj
inserlza (@) me CPFSCN PJ&gﬁ 396‘ '3'{1'5'*9?0 S/ . na gualldade de Pracuradar {a) J Intermedidrio (a) de Beneficibrnio

M@W}&,m £y Eﬂ%@ﬂrllﬂﬂd] no CPF sob o N“ﬂﬂﬂ? 5_@'ﬁ =

do sinistro da OFVAT r_ohertura _ da Witima -‘J ) _l'"'.' -‘ 0.ae R %Y, 'l{"f;.. e B I,

P (7
inserlla [2) vo ZPFsch a NEf’l%‘J-m Z‘gﬁ ‘5;:::} i 6 ‘Z’ , conforme dererminagda da Circufar Susep 445,/13;

Declaso Praflasda: Ronda: . . & apresertp ps dacumentas comprobatorios:

El Recusa inparmar
L, A
. *.
Declare aluca, 5ol as pends d lei ¢ para fins de prova doe resld&nel2 funto a Seguradora Lider—DPWAT, residir na enderago abaivo, anexanda 3 coaia

do compravants de residéacia dn enderego nformade, Estou ciente de que a falsidade da presente daclaragio implleard na sancdo pennl previcka
no art, 29% do Codizo Penal.

EndEFE;G o s Mdmern: 'Complementn:
45&,@@ cL e | Kile 2/

Bairro: Cidgde; | Estada i CER:

ey Mprers. | g 4ot B2 P9.3/F. 085
E-mail: Tel.[DDD:

\ wft?mw@o%aé)gmm‘f. Zorv |@c;,,3_335£f
LocaleData:@M&_.L}wE )é)/é //)Q {M_ W &@QO

'Oty ol £

Assinatura do Declarante

MLOAL.DAL wo01/ 2017




prRZ2Mme

GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA  1* Classificagio| feclassificacse ; Feciassificacdo ;
L Sgcredaria de Estado da Salde i) Vermeiho [} Varreino
L Hospital Geral oe Roraima - PAAR | PSFE Laranja Au;:!%
Av. Brigadeva Eduardo Games, 3208 ﬂ:‘;;"” fumen
— e s Azul AsS _'“.‘!'E"'_'“‘:“L-_'_

Lo Guia de Atendimanto 17 .

GoTIe5528 07122019 09:2224 " EICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA DIURNC 07-18 4
Daciente [ata Mascimento idade CHS CFF Prontudrio
ERENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS 30/06/1995 4ASMTD T00502725362555 03788951257
Tipo Doc Documenta Ohrgdo Emisser Uata Emigsau Sexo Estade Civil  Raga'Cor Maturalidade Macionalidade
IDENTIDADE 3621022 55FRR 12/06/2007 F UNIAD PARDA IMPERATRIZ - MA BERASILEIRA
hide ESTAVEL Contalo
|NEURIMAR FONSECA DE ALENCAR RAIMUNDO NONATO DE MATOS (a5} 99147-0208
Enderago Ccupagio
RUA - JUVENCIO JARICUNA DE ALBUQUERQUE - 776 - ASA BRANCA - BOA VISTA - RR
Ciass. de Risco Piano Convénio N* da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Aend. Procedénca Temp. Pasa Presséo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Regisirado por,

GRANDE TRAUMA RESGATE LEANDRO
Quena Principal I TSindrome Febrl | Teimtomatico Respiratério ] Suspeita de Dengue
Anamnese de Enfermagem GsC TOTAL |
AD:1234 RV:12345 MRV 123456 1
Anamnese - (HORA DA CONSULTA - ; h) f%ﬁdg
FreowE DA ;;f;,,,jf gon B[ MM D i3
‘,4, FoemE  AeTO A gl 4 / S e 77 - S s ae g L =
[Exame Fisico 7 9 s/ o) Shw eV §
e e
5, ___-_‘-‘1‘\
'Hipétese Diagnostica
EADT - Exames Complementares
(L) RAIO X () ULTRA-SON (_JTC (_JSANGUE  (_JURINA (_JECG | } GUTROS:
PRESCRIGAC APRAZAMENTO DOBSERVACAO
|G, o npwer hg e
Tene i tauiss H40 et i rbnirni -y
LLM-0620
/ S
e ——,
A —|
[ [—
gl .:,.
-.41e Haspiza
Conduta
j Alta por Decisio Médica () Ambulaténio
() Ata a Pedido & (___) Observagio (Ald 24h)
(___} Alta a Revelia f /&{}-@J ) Imernagio
ransieréncia para: LE/‘:' ] = [ata & Hora da Saida/dita:__J__ [ S
obito _ L
Bevies do 10 Atendimento? () Sim |__)Nao  Destino: () Familia [ JIML Anatomia Patolegies ___f__J[___ ____
Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo e Assinatura do Médico i i
Impresss por: leandro
Data Hora: 07/12/2019 08:23:23 mmﬂlmlm
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