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fiﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Sty PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Part rmans esclarecimentos, acesse o site www.sepuradoralider com.br ou entre em contato através de wm dos nimerss abaixo:

Central de Atendimento 1mmmmmm1mmeplﬁmummlmﬂ,mmam
hﬁuhemﬁﬁﬁmmmmﬁﬁjmmﬁmmmum

ﬂlmﬂdﬂnﬂr%ﬂ“wd’hhﬂﬂﬂihﬁ | SAC{para deficentes suditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

o
INFORMACOES IMPORTANTES

-

0 preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelecs 3 Circular nimera 445712,
disponivel no endereco eletrinicn;

vt a2 Susep. gov.br/ BIBLIOTECAWER,/DOCORIGINAL ASPXITIPO= 1 BCODIGD=29635

A Lircular SUSEP' n® 445/12, que 1rata da prevengdo 3 lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informaghes sterca da profissdo e da faixa de renda mansal, além da rospectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacBes de profissdo & renda, neste formulirio, no impede o pagamento da indenizacio do Segura DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & pasiivel de Comunicacio ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DL SEGURGS PRIVARODS - SUSER. ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E MISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, FREVIDEMCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIEAUAD E RESSEGURD. * CONSELMG DE CuNTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE D& ESTRUTURA 00 MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, CRAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORAEHCIAS SUSPEITES DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI M29,513/98.

[ o emose, s TELIA_DANTIAGO Guenes

inscrito a) no CPR/CNP) Es? ll s ﬁni H g : EE% JB_L_, na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
AMA NDA K#:E:E: A BARLETO GOMEDS  insorite (a) no €PF sob o neQ3-G5E. 602 s OR |
do sinisiro de DPVAT cobertura -0\ 1A L _E_.M‘L____u‘a vitima_APMANDA KASS (A, ?:-AFLQETU GoMeS
inscrito {a) no €#F sobo N DA YEE.E U s OR | conforme determinacso da Circutar Susep 445/12:

Declarn Profiss3a: Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:

E:] Recuso informar
, J
r Dreclaro ainda, sob as penas da leie para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—-DPVAT, residir no endereco abaixn, anexando a cdpla

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou tiente de que a fakidade da presente declaragSo implicard na sangfo penal previsia
no art. 299 do Codigo Penal.
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Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 {marcio fimareia Amarelo
Az Asg: Anil Ass.: Azul Ass.:
boo1213568 26/01/2020 13:1T:47 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA DIURNO 0718 15
Pacienta Data Mascimanlo Idade CNS CPF Prontudrio
AMANDA KASSIA BARRETO GOMES 02081934 25A5M24D T01408647823434 02395662208 00169864
Tipa Doc Documento Orgio EmissorData Emissdn Sexo Estado Civil  Raga/Cor Maturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 3474780 S5PRR F SOLTEIRO{APARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae Pai Contato
JOICE KELLY AMERICO BARRETO ARTESON DA ROCHA GOMES (95) 991471397
Enderego QOcupacio
RUA -VEREADOR WALDEMAR GOMES - 858 - DOUTOR SILVIO BOTELHO - BOA VISTA -RR DO LAR
Class. de Risco Plano Convénio " da Crrteira Validade Autorizacso Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

hotive do Atendimanio Carater o Atendimento Profissional do Atend, Procedéncia Temp. Peso Pressio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procadimanto Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ADAD
Quelxa Principal [_Sindrome Febril [__)Sintomatico Respiratorio | j Suspeita de Dengue
Anamnese de Enfermagem gse TOTAL

ADLT234 RVi12345 MRV: 123458

[ +
Anamnese - (HORA DA CONSULTA A__J: U1 H)

Unlines wiots x coned
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Xame Fisico
VR e (D) -
ssii56 Dibgnostza -
SADT - Exames Complementares
{_ JRAID-X {__) ULTRA-SON (L ITC & {__)SANGUE (__JURINA (_ )ECG (__)OUTROS:

PRESCRIGAO APRAZAMENTO OESERVAGAD

+SEICOmDA._gem e

i ATl
Conduta { e
{___) Ala por Decisdo Médica f \ £ ) Ambulatério
() Alta a Pedido | () Observacio (Até 24h)
Alla a Revella Q ? : . I\'x_.-"" () Internagio
Transferéncia para; L\ Data & Hora da SaldafAlta;__ ¢ -
ébito '
Antes do 1° Alendimento? (__)Sim (__)NSo  Destino: () Familla __}IML Anatomia Patolégica A =y ik
Assinatura do Paclente ou Responsdvel Carimbo & Assinatura do Médico
Impresso por: adao
Data Hora: 26/01/2020 13:22:18
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AMANDA KASSIA BARRETO 3122

HOSPITAL CORONEL MOTA 18/03/2020 Francineide 89.1 %
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«B TELVIA SANTIAGD GUEDES
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EOMILSON JOSE SANTIAGOD
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SMATURALDREGE CIATA D PRSOIRENTO
SANTAREM - PA 1871111570
DG OMGEM

CERTD CAS 353 FLS 153 LIV B 02

a_jg‘: GAERIEL DA CACHOEIRA - AM

. —

737.208.066-71 Azanceu mocwa Yaiar

LE| N¥ 7.116 DE 20/08/83 &




Niimero do pedido prvar: 3 oL (00 4 N34aD e Jﬁ{?fi%ﬂk)
Nome do benefictinie: AMANDA KASSIA DARRETO GoMme>

CPF do beneficisrio: O 3. 056 L~
Nome do solicitante: TE L (A SANT 1AGO GUEDLS CPF do solicitante: +30]. 14 ¢ .0L4
i DADOS PARA CONTATO ]
m_m:qﬂé ; 3ali’-daco Tel Comerdiak( ) ol Residenclal:{ )
| E-mail: C.UNC’-.M\JCAUC::T@ RoTMaLL.Com )
[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO )
[ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B wvaupez permanenTe 1 morte
MOTIVO DA SOLICITACAD B

&l biscorpo pa NEGATIVA L] oiscorpo po vaLOR RECEBIDO 1 piscorpo pa EXiGENCIA DE DOCUMENTOS
L

r,

ESTA APRESENTANDD UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

EIHJE'I‘J Slm,mm.. Hmdmnﬂms

] sotetim de 0corrtnda
[ rotes fiscais eomplementares

(DESCREVER) J

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO ]
CAROS ANARSTA:
DIANTE DA NEGaT(ya DE \WOCes, Ve o APReSE VTAR
NOvo NAUDG MEDico ARREDENTADD PerL A ViT A
AMARNDBA KAsSIA JonTo COM 05 Rate X , ONDe CoaT4A
Que AMESMA TeM DeRLIDAd , De AORDo OM O
MEDICO CIRURGIAD ORTOPeD (STA « DR-CARLOS GUeRRA

| iy i)
.EEM‘M“E% ANoVaRD) ReEANALISE - :Qllkm Qg
W
RoA VieTa .RR A5 De Jonto De A0do.

i), SRR oRATORA




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0171150/20
Vitima: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES
CPF: 023.956.622-08 CPF de: Prdprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

AMANDA KASSIA BARRETO GOMES : 023.956.622-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 26/01/2020

i . AMANDA KASSIA
Titular do CPF: BARRETO GOMES

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: 19/06/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES
CPF: 739.248.066-91

TELVIA SANTIAGO GUEDES

Data do cadastramento: 19/06/2020
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
NGmero: 3200220998 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO E ULNA ESQUERDA (FRATURA DE BARTON).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PAG 1/3/4
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MEMBRO
sequelas: SUPERIOR ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observacdes: PAG 3 )
CONFORME DOCUMENTO MEDICO, COM DATA DE 10/06/2020, EMITIDO PELO DR. EDUARDO DE C. GUERRA, CRM
No. 589-RR.

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 °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros superiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
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PROCURACAO

Outorgante: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES brasileira, solteira .gargonete, portador (a)
do RG n® 347478-0 SSP/RR e inscrito no CPF: 023.956.622-08, residente na Rua Maestro Dirson

Costa , N° 552, Bairro: Jardim Caran3 CEP: 69.-313-708, Boa Vista - RR nesta Capital. Tel.: (95)

99147-4713

VITIMA: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES, CPF: 023.956.622-08, DATA DO
SINISTRO:26 /0 /J0d0

NATUREZA DPVAT

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n° 5245559 SSP/RR e CPF n°® 739.248.066-91,
Brasileira, Casada, Empresaria, Situada na AV: Bento Brasil n° 248, Centro, Boa Vista — RR,

CEP: 69,301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider em razio
de acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador ( a) em nome do mesmo (a) , bem como
quitar requerer e retirar documentos gm orgdos publicos , municipais, estaduais, ou federais, ou
urgan privados, além de transigir, depositar , substabelecer, tendo também poderem especificos para

assinar qualquer documento em nome do proprio, bem como fomecer dados para credito de
indenizagio de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR,06 DE FEVEREIRO DE 2020
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EmclamontotRl 245 TusdsslsiR 245 SULORS 120 TodakRs 450

PROCURACAO

Outorgante: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES brasileira, solteira .gargonete, portador (a)
do RG n® 347478-0 SSP/RR e inscrito no CPF: 023.956.622-08, residente na Rua Maestro Dirson

Costa , N° 552, Bairro: Jardim Caran3 CEP: 69.-313-708, Boa Vista - RR nesta Capital. Tel.: (95)

99147-4713

VITIMA: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES, CPF: 023.956.622-08, DATA DO
SINISTRO:26 /0 /J0d0

NATUREZA DPVAT

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n° 5245559 SSP/RR e CPF n°® 739.248.066-91,
Brasileira, Casada, Empresaria, Situada na AV: Bento Brasil n° 248, Centro, Boa Vista — RR,

CEP: 69,301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider em razio
de acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador ( a) em nome do mesmo (a) , bem como
quitar requerer e retirar documentos gm orgdos publicos , municipais, estaduais, ou federais, ou
urgan privados, além de transigir, depositar , substabelecer, tendo também poderem especificos para

assinar qualquer documento em nome do proprio, bem como fomecer dados para credito de
indenizagio de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR,06 DE FEVEREIRO DE 2020
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0111541/20
Vitima: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES
CPF: 023.956.622-08 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

AMANDA KASSIA BARRETO GOMES : 023.956.622-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 26/01/2020

_ _ AMANDA KASSIA
Titular do CPF: o, PFTO GOMES

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 apresentacdo: 08/04/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES
CPF: 739.248.066-91

TELVIA SANTIAGO GUEDES

Data do cadastramento: 08/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0171150/20
Vitima: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES
CPF: 023.956.622-08 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

AMANDA KASSIA BARRETO GOMES : 023.956.622-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 26/01/2020

_ _ AMANDA KASSIA
Titular do CPF: o, PFTO GOMES

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: 19/06/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES
CPF: 739.248.066-91

TELVIA SANTIAGO GUEDES

Data do cadastramento: 19/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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, 23 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200220998 Vitima: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES
Data do Acidente: 26/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AMANDA KASSIA BARRETO GOMES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15880260
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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: 3200220998 Vitima: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES

Data do Acidente: 26/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), AMANDA KASSIA BARRETO GOMES

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

superiores 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: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000014036-3

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
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28/01/2020 CANAIMESCI - Sistema de Cadastro de Infralores

' LANAwvic SCI Sistema para Cadastro de Infratores - Copyright 2011

P ® GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
fes 1 POLICIA MILITAR DE RORAIMA
! ‘o COMANDO DO E’DLICIAME?}TD DA CAPITAL
2° BATALHAOQ DE POLICIA MILITAR
"AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS"”
itﬁh_h_ ; "QLICIAL ROP
i? ROP n°® 3713 Data 26/01/2020 Tipo OUTROS Und Op 28EM DP 4Dp
Il HiTrans 13:05 0o H/Ini 13:05:00 H/Cheg 13:12:00 H/Fim 14:40:00 VTR 005
! KM Inicial 19985 KM Fim 19902
F[' Céd Oc. - 1001 - 1003 Cod Prov. - 13008 - 13023 - 13909 Cod. Ser. Prest. - ‘
!| Local da Ocorréncia RUA: AV GAL ATAIDE TEIVE COM A AV. DOS GARIMPEIROS. N° SIN®, BAIRRO: ALVORADA

Nome: JOEL DA ROCHA VITORIANO

RG: 10138684 CPF: 407 318 3097-34 Idade: a7

[ Endereco: AV. FELINTO B. MONTEIRO, 668, SENADOR HELIO CAMPOS

CONDUCQES: 2

« LLTIMAS CONDUCOES (1D 3713 - TIPD: ENVOLVIDO - OBS: NAD APRESENTADO] [ID 2305 - TIPO: ENVOLVIDD - OB, ITEM 2) - TOTAL DE

Nome: Amanda Kassia Barrelo Gomes

RG: 3474780 CPF: 02395662208 ldade: 28

Enderego: wa Vereador Wadermar Gomes, N° 859, DR® SILVIO BOTELHO

[ETTTiMAS CONDUCDES. (IB 3713 - TIPO: ENVOLVIDO - OBS: NAG APRESENTADA) - TOTAL DE CONDUGOES: 1
¥

s =

=i NHOH(A) DELEGADOA) DO 4° DP:

DEASIONADOS,
IMADIA BIALS A INFORMAR,

FUMDS ACIONADOS PARA O LOCAL E NO HORARIO ACIMA DESCRITO, PARA ATENDER UM ACIDENTE DE TRANSITO
LOM VITIMA. AD CHEGARMOS NO LOCAL, SE ENCONTRAVA APENAS UM DOS ENVOLVIDOS, O SR, JOEL QUE NOS
INFORMOU QUE CONDUZIA SEU VEICULD MITSUBISHILL200 PRATA, PLACA CVRS078 PELA AVENIDA GAL ATAIDE
iTE IVFE SENTIDO CENTRO/BAIRRO. E DANDO SINAP DE ENTRADA A ESQUERDA, FEZ A CONVERSAO ENTRANDO NA AV
L5 GARIMPEROS OCASIONANDC UMA COLISAD NA TRASEIRA DIREITA (PARACHOQUE) PELA MOTOCICLETA
ALIAHAYS150 FAZER BRANCA PLACA NAXI057, CONDUZIDA PELA SR* AMANDA KASSIA QUE VINHA PELA AVENIDA
{21l ATAIDE TEIVE SENTIDO BAIRRO/CENTRO. A PERICIA ESTEVE NO LOCAL, SENDO FEITQ 08 TRABALHOS PELO
FLRITO CRIMINAL CLEIDISON. AVARIAS DOS VEICULOS CONFORME PERICIA. A SR® AMANDA KASSIA COMNFORME
SEU GENITOR QUE SE ENCONTRAVA NO LOCAL COM SEUS DOCUMENTOS. INFORMOU QUE ELA FOI REMOVIDA POR
{-MA EQUIPE DO SAMU AC PRONTO SOCORRO ESTADUAL, COM UM CORTE NO BRACO DIREITO E SUSPEITA DE
FPATURA NO BRACO ESQUERDGC, VEICULOS FORAM LIBERADOS NO LOCAL ADS RESPONSAVEIS. CONFORME NOS
UL INFORMADO PELO SR, JOEL. JA HAVIAM ENTRADO EM ACORDO EM QUE ELE ESTARIA REPARANDO DS DANOS

——

1°SGT JANGELE LIMA COSTA

LOCAL :
BCAMISTA/ RR - 28/01/2020

Adailson Santos da Silve
Func. Civil PMIRR

| [0 ] [ L7/ |
| 7 ek A morl P A AT 103 A




POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

N®: 003737/2020-A01

Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculg

CPF/CNPJ do Proprietdrio 000.E16.422-84
Renavam 01126671530

Nimero do Chassi SCERG3810J0008292
Cor BRAMGCA

Municiplo Veiculo Boa Vista

Modelo YAMAHAYS150 FAZER SED
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagio Denatran 18/08/2017

Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Placa MNAX2057

Nimere do Motor G3FTE-015783
AnoiModelo Fabricagio 2018/2017

UF Veicule Raoraima

Marca/Modelo YAMAHAYS150 FAZER SED
Veiculo Adulterado? Mo

Situacdo Envolvido

Situagdo do Veiculo REST.BEN. TRIBUTARIO -
ALIENACAD FIDUCIARIA

[I'Tmnvumdu

Envolvimentos

Amanda Kassia Barreto Gomes

Possuidor

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietirio 407 318.302-34
Renavam 00739611160

Nimero do Chassi 93X INKM0YCYOE195
Cor PRATA

Municipio Veicule Boa Vista

Modelo MMCAL200 4X4 GL

CQuantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagdo Denatran 08/07/2019

Subgrupo Motocicleta/Maotonets
Placa CVWRS078

Numere do Motor 4056JY4435
AnoiMadelo Fabricagdo 2000/2000
UF Veiculo Rorsima

Marca/Modalo MMC/L200 4X4 GL
Veiculo Adulterade? MNio

Situagdo Envolvido

Situagdo do Veleula MADA COMNSTA

L?Eme Envolvido
Joel da Rocha Vitoriano

Envolvimentos

" Proprietano

RELATO/HISTORICO
Texto extraldo do ROP PM 3713

SENHOR(A) DELEGADO(A) DO 4° DF; ;

FOMOS ACIONADOS PARA O LOCAL E NO HORARIO ACIMA DESCRITO, PARA ATENDER UM ACIDENTE DE
TRANSITO COM VITIMA. AO CHEGARMOS NO LOCAL, SE ENCONTRAVA APENAS UM DOS ENVOLVIDOS, O SR.
JOEL QUE NOS INFORMOU QUE CONDUZIA SEU VEICULOD MITSUBISHI/L200 PRATA, PLACA CVR50TS PELA
AVENIDA GAL ATAIDE TEIVE BENTIDO CENTRO/BAIRRO, E DANDO SINAL DE ENTRADA A ESQUERDA, FEZ A
CONVERSAD ENTRANDO NA AY. DOS GARIMPEROS, OCASIONANDO UMA COLISAD NA TRASEIRA DIREITA
(PARACHOQUE) PELA MOTOCICLETA YAMAHA/YS150 FAZER BRANCA, PLACA NAX3057, CONDUZIDA PELA SR
AMANDA KASSIA QUE VINHA PELA AVENIDA GAL ATAIDE TEIVE SENTIDO BAIRRO/CENTRO. A PERICIA ESTEVE
MO LOCAL, SENDO FEITO 0S5 TRABALHOS PELO PERITD CRIMINAL CLEIDISON; AVARIAS DOS VEICULOS
CONFORME PERICIA. A SR* AMANDA KASSIA CONFORME SEU GENITOR GQUE SE ENCONTRAVA NO LOCAL COM
SEUS DOCUMENTOS, INFORMOU QUE ELA FOI REMOVIDA POR UMA EQUIPE DO SAMU AO PRONTO SOCORRO
ESTADUAL, COM UM CORTE NO BRACO DIREITO E SUSPEITA DE FRATURA NO BRACO ESQUERDO. VEICULOS
FORAM LIBERADOS NO LOCAL ADS RESPONSAVEIS, CONFORME NOS FOI INFORMADO PELO SR. JOEL, JA

HAVIAM ENTRADO EM ACORDO EM QUE ELE ESTARIA REPARANDO OS DANOS OCASIONADOS.
NADA MAIS A INFORMAR.

Dalegado de Policia Chit; Douglas Gabriel da Cruz
Impresso por:  Rosana Jucara Vilaca Morirg
CHmeeys  Datade Impressia: 02020020 10:07

Pagina 2 de 3
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& L POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

3

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003737/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 04/02/2020 09:51 Data/Hora Fim: 04/02/2020 10:02

Origem: Policia Militar N do Decuments: ROP PM 3713 Data: 268/01/2020
Delegado de Policia: Douglas Gabriel da Cruz

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 4° Distrito Policial
DatafHora do Fato: 26/0172020 13:05

Local do Fata

Municipic: Boa Vista (RR)
Bairro: Alvorada
Logradoura: Av. Ataide Teive C/ Av. dos Garimpeiros N% SN

Tipo do Local: Via Plblica

Natureza Meio(s) Empregada(s) _j
20005: ACIDENTE COM LESOES Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: JOEL DA ROCHA VITORIANO (ENVOLVIDO ) |
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculing Idade: 47 anos
Eslado Civil: Sem Informagdo
Documento(s)

RG - Carteira de Identidade: 10138684

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 407 318.392-34
Enderago

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Av. Felinto B. Monteiro N*® 668

Bairro: Senadar Helio Campos

[Nome Civil: AMANDA KASSIA BARRETO GOMES (ENVOLVIDO , VITIMA ) |
Macionalidade: Brasileira Sexo: Femining idade: 26 anos
Maturalidade:RR - Boa Vista Profissdo:  Atendente Escolaridade: Ensino Superior Incompleto
Estado Civil: Sclieira{a)
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 023,956 622-05

RE - Canteira de Identidade; 347478-0

Enderege
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoum: Rua Vereador Waldemar Gomas ™ 859

Bairro: Dr. Silvio Botalho
Telefone: (95) 99137-2225 (Celular)

|Razaa Social: POLICIA MILITAR (COMUNICANTE )
Ramao de Aluacho: Orgdo piblico
Endereco

Dabegaco de Policia Civil:Dowglas Gabrie! da CGruz i
Impresso por.  Rosana Jucara Vilaca Moreira Pégina 1 de 3
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¥ _—ox GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

. &  POLICIA cIvIL
M 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003737/2020-A01
ASSINATURAS
St NS H u&mﬂndﬂ_,!@mﬁ MUD .
@ Jucara Vlaca Moreira Amanda Kassia Bameto Go
Agente do Palica {Envalvido [ Yitimay)
Mabicule 22000370

Flesponaavel peio Adendimento
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G, coranme crevisin hiam Artiges 339-Derunciagde Cakmniote ¢ e Corumeagde Faisa ﬂtmmh%mhmw;nhnﬂﬂm'

Delegado de Policia Civil:Dowglas Gabriel da Cruz

Pagina3da 3
o Imprasso por-  Rosana Juears Vilaca Moreira gl
4 Shmeap Data de Imprassao: 0470202020 10:02
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AMANDA KASSTIA BARRETO GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000014036-3

Nr. da Autenticacdo 85E751F10061307D



