RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0278168/20
Vitima: ANTONIO ROCHA CAVALCANTE Data do acidente: 03/10/2017
. ) L et . . ANTONIO ROCHA
CPF: 199.696.512-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAVALCANTE
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANTONIO ROCHA CAVALCANTE : 199.696.512-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 01/10/2020 Data do cadastramento: 01/10/2020
Nome: ANTONIO ROCHA CAVALCANTE Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 199.696.512-34 CPF: 020.134.582-07

ANTONIO ROCHA CAVALCANTE SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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 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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200352743 Vitima: ANTONIO ROCHA CAVALCANTE

Data do Acidente: 03/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO ROCHA CAVALCANTE

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 16189125
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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 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, 03 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200352743 Vitima: ANTONIO ROCHA CAVALCANTE

Data do Acidente: 03/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO ROCHA CAVALCANTE

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 16276739



FEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE Fisica Nmmumnmmmmrmm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne.845/2012

5 - Nome completo: &- CPF:
- IxTonia  AOlHA _ ravareante (32 &34 512 -3¢
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7 - Profiss3o: E - Enderego: 9 - Nimerg, 10 - Complementa
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTDR E CURADOR) PARA ?F'HWBENEFIMRIQ MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17-Nome completo do Representante Legal:
L]
o
e
g 18 - CPF do Representante Legal: | 13- Prnrﬁsséido Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de dirgito, residir no endereco acima infermado, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA: =
[ ®s$1.00.4rs1.000,00 [] #s2.501,00 aTE Rss5.000,00
[ #s1.001,00 aT¢ 3$2 500,00 O acima pe rss.000,00
DENIZACE REPRESENTAN .u-;. ) BENEFICIA RI0 DA INDENIZACAO (PAlS.
B g L o i .,_-.L.-_...W:-.".'-..a. -
Ababe. Assinale uma opcio) DUQHT&CGHREHTEMMM
ha [ Bradesco (237) [ e (3a1) | Nome GoBANCO: _ ¢4/ x4 Fronofrssr zgpidse

[ sanco dorast (001) Dmmw:m

mEncmDO conTa: (- jD| m!uumo CoNTA: ( 20 ?f’?’ )

{mhnmnuiptnuam'zj ¢|nirmaradigmum.i;- [rﬁmodﬂnmaﬁ} ﬂnhmarndunumﬂ

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, ge minhz titularidade, o valor da in
3 Que ey tiver direita, reconhecendo e dando, g

denizagio/reembolso do Seguro DPVAT
esde i e somente apds 3 efetivacdp do crédito, quitacio total do valor recebida,

Declare, sob a3 penas da Lei, que estoy Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n¥ 5.194/74), uma ver gue:

® N3ohd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

nanente, com base na documentacdo medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML concordando, desde j§, em me submeters andlise médica presencial, caso necessdrig, is custas
g2 Seguradors Lider para verificacio da existéncia e Quantificacdo das lesdes perm anentes decorrentes de acidente de trénsito causadg por veiculg
automotor, conforme o disposto na Lei 5,194/74,

Declaro que esta autorizaglio ndo significa prévia tancordancia com 3 futurg avaliacio médica ou renincia 2o direito de contestar a avaliagdo médica, casg
discorde do seu conteddy,

==l BT

25- mh'um:n ] Zﬁ - 'u'Ttia du companheiro{a): Sirn ﬁq- 1 2?5ea ddmul. kﬂnmomnmum

|
28 - Vitima Sim | 29- Se tinha filhos, informar 30- Vitima debony Sim | 31. Vitima ]]Sim 32 - Se tinha irmdcs, informar 33 - Vitima deiigy | ISrn
teve filhas? N3g | Vivos: Falecidos: MIEsSCitLD vl nascer? Niao | teverm3os? N3 | Vivos: Falecidos: palsavwis vivos? D Mio
Estou ciente de que 3 Seguradora Lider Pagars, caso devida, a indenizac3o do Seguro DFVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualguer Omizsdo ou declaracdo n3o verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade eriminal por infraclo-do artigo 299 do Cadigo Penal,

38-12 | Nome:__ L/ tar prA  ge fovid o Ve AL

35 - Nome legivel de quem assina a pedide {a roga) CPF: gl2 Ftl-2 35 -o¥

Witndln g Wspaa Cff Sdirr

D : Assinatura d{ft:”“t B
L _n""::;::; 36 - CFF legivel de quem assina a pedido (a2 rogo) 39-2% | Nome:l o.c L Aeryy (o0 ooy
néo afabet, o P A -
CPF: 54 W] i Ao =
? = T )
37 - Assinatura de quem 455ina a pedido (a rogo) - — hﬂnalﬁm‘ﬁij‘a;temunlu

] -"';J' _.{‘ ‘-; ‘?1:-" \\-)

40-localeDats, _ LS v

41- Asg| Ma/beneficidrip (declarants)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

ERC mrvd wamins M a

43 - Assinatura do Frocurador (se houver)



GOYERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

N®: 036885/2017-A01

DADOS DO REGISTRO
DataMora Inicio do Registro: 04/1002017 11:05 DataHora Firm: 04/10/2017 11:05
Origem- Policia Judiciaria Data- 03/10/2017

Delggadu ge Policia:  Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
DataMHora do Fato: 0371002017 0640

Local do Fato

Municipio: Pacaraima
Logradouro: BR-174

&

Tipo do Local: Area Rural

Bairro: AREA RURAL

Matureza 1 Meio(s) Empregadois) Lei Maria da Penha |
1085 Auto lesdo - Acidente de transilp Veigulo Nao
ENVOLVIDO(S)

(Nome: ANTONIO ROCHA CAVALCANTE (COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Naturalidade: Moragjo MNasc: 12061975
Frofisséo; Empresario [ A~
Nome da Mae: Maria Socorro Cavaicante D ;ﬁ !
Enderecg i

Municipio: Boa Vista - RR '

Logradouro: RUA DOMINGOS MACIEL COSTA N°:300-A 85 0UT 201

Bairo: JARDIM FLORESTA

Telefone: (85) 99130-7220 (Cedular) ~ T O L s

P | = i.h: YIRS

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

CONFFRIDOR

Grupo  Veiculo

Subgrupe Automével/Utilitano/Camioneta/Caminhonete

Placa MAVTI8T

AngModelo Fabricacao 2018/2017

UF Veiculo Roraima

MarcaModelo CHEVROLET/S10 LTZ DD4A

Weiculo Adulterado? Nao
Situagdo Envolvido

Numero do Chassi 9BG148MKQJC409925
Cor CINZA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo CHEVROLET/S10 LTZ DO4A
Quantidade 1 Unigade

[Nome Envoivido Envolvimentos —r
Antonio Rocha Cavalcante Possuidor
RELATOMISTORICO
O comunicante ANTONIO ROCHA CAVALCANTE. CNH D0B53711025. trafegava pela BR-174. sentido Bog Vista/Pacaraima 4 6km anles
da ponte do URARICUERA, quando veio a colidic com um buraco vindo g eslourar o pneu fraseiro do lado direilo & logo em seguida

capotar descendo o aterro; Segundo o comunicante o mesmo levava muito géneros alimenticios e cosmélicos; Que seu veiculo foi
Saqueade perdendo assim. loda @ mercadoria. E o relato,

Seirr

“Decwen pas i devides Wik de reitn g wouy ofa) ifucols )
1I5-Dtrericngio Caunoss ¢

Pevmin rog Agoa

ASSINATURAS

lo de Almeida
Algndeneniy

# DAl Coe poden

il o mais somy w0 gt S tonkorme
kah—wm{m-mntmmm‘ -

Delegade de Policia Civil: Jurag Ribeino 2a Rocha
Impresss por.  Maria Selma Melo de Almeida
Data de Impresso 0411072017 11.05
Prnmcﬂ-uc\ Nio disponivel

Pagina 1 de 2

{3 Sinesp

PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos

Y



D

17077017801

MINISTERIO DA JusTIGA jﬁﬁﬁ? | PROTOCOLG:

EPARTAMENTO DE POLicia RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

STATUS:
Encerrado

POLICIAL; MATRICULA

ic. NICOLETTI2218355

| Na Rodovia

MUMICIRIONE

BOA VISTA/RR
BR:

|
—

: SENTIDD:
[174 2 : ; Crescents
r‘::ET—s RITVG B0 [ota————— =

,FLJ,,sE OO Hx:




~ PROTOCOLO;
MINISTERIO DA JUS'I"II;A g | T 1?0??01?891
DEFARTAMEHTD DE POLicIa RODOVIARIA FEDERAL = £ :
BOLETIM DE ACIDENTE pg TRANSITO

LOCay TOTAL ME NTE DESFEMD
vl

I + B0 v Ta

PACAR Apas, *

e




PROTOCOLOD: |
MINISTERiO DA JUST!QA

1707701 7801
DEPARTAMENTO DE POLicIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE De TRANSITO STATUS:
Encerrado

J
I Narrativa j

Equipe PRF acionada pelg CIOP por volta das 0850h Para atender Ocorréncia na BR 174, Km 577, sentido
Crescente. Ciop informou que ¢ Sr. Antonio Rocha Cavalcante, CNH regitro nr. 00853711026, conduter dg
velculo Chevrolet/s1p, placa NAVY 7187, cor cinza, estaria ng Hospital Geral de Roraima em atendimentp
médico e solicitoy COmparecimentg Para averiguacig. Equipe chegou ap hospital n3p localizandp o
condutor. Confirmadg g atendimento médicg através prontuério nr. 1700845784, de 03/10/17,

cima de um guincho particular tendo como responsavel pelg acompanhamento o [

|
i
|
.‘
]
Foram realizadas as fotos do veiculo e local go
acidente, porém em virtude dog desfazimentp do mesmo nag foi possivel ' ’




MINISTERIO DA JUSTICA
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO:
17077017801

STATUS:
Encerrado

SEQUENCIAL: PLACA HMC.N“EEELCI AND .'-‘ABH.IG&.I:-'\&
V1 NAVT187 CHEVROLET/S1p LTZ DD4aA 2017
SITUAGAD: TIFC BE VEICULD: ) i
| Tracionador Caminhonete
CHAZET VAM PAIS 1
9BG1 48MK0JC408825 011227546 BRASIL
ESPECIE CATEGORIA MANOEBRA NG MOWENTO 00 ACIDENTE ]
Es%! Particular Sequindo o fluxo, na faixa de rolamento
INFOR 5 COMPLENMEN ARES
NOME DO PROPRIETARIT FICNPT
F RANCiSCD_HE& BERTO GUIMARAES 234422 383-20
Dados de Enderego
LOGRADGUAD: NUMERD:;
AV PRES CASTELD BRANCO CASA 3 1149
ﬁﬁ:EME&Tﬂ:

CALUNGA

MURICTFGIUF
BOA VISTA/RR

TELEFONE

Dados da Carga

DESCRICAG E INFORMACOES COMPLEMENTARES

Encaminhamento

MOTIVO:
Qutros

INFORMACDES COMPLUEMENTARES.

Condutor do veiculg informou em syua dedlaraciic que chamou

guincho particular para remover o veiculo do




E PROTOCOLO:;
MINISTERIO DA JUSTICA 17077017801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
PESSOAS
SEQUENCIALPLACAMARCAMODEL G- ENVOLVIMENTO
W1/ NAVF1B7 / CHEVROLET/S10 LTZ DD4A Condutor
NOME CPF: DATA DE NASCIMENTO
ANTONIO ROCHA CAVALCANTE 189.696.512-34 12/06/1975
W O IDENTIFICACAD DRGAD EXPEDIDOR. SEXO
Masculino
ESTADO CIVIL: NOME DA MAE.
L
MARIA SOCORRO CAVALCANTE
Dados de Enderego
[ LOGRADOLRD: : HUMERT:
RUA DONA COTA VIEIRA . 370
COMPLEMENTC: BAIRRO
CASA CAIMBE
MUNICIFIOF;
BOA VISTA/RR
[ TELEFONE EMAIL
95-991307220 antonicrochaarc@hotmail.com
Dados da Habilitagdo
[ FABILITACRC: FAlS DA RABILITACAD: CATEGUMA
Habiitacio Nacional AB
TORIETA PROFISSIONAL W DO REGIS TR UF.
Mao o 00853711026 RR
DATA DA PRIMEIRA HABILIT ALAL VALIDADE DA CNH:
21/09%/1293 15/07/2018
DBSERVAGDES DA CHH.
99
Circunstancias
ESTADC FISIGG LSAVA CINTO DE SEGURANCA:
Lesdes Leves Sim
[USAVA CAPACETE USAVA DISPOSITIVO PARA RE TENGAD DE CRIANGAS:
NAQ APLICAVEL NAQ APLICAVEL
TESTE DO ETILOMETRO FOI C ESUL DG TESTE. RECU E A REALIZAR O TEET
Nio Nao
DESCHI A IMPOSSISILT DE REALL 0O TESTE:
Condutor ndo foi encontrado no hospital e nem no local do acidents,
Lﬁmam SINAJS DE USO DE SUBSTANGIAS PEICOATIVAS.
Nao Néo
Encaminhamento
WOTIVO TIEG TE
| Secorro médico Qutro
[ TNFORMAG GE S COMPLEMENTARES DO ENCAMINIAMENTD.
O condutor do veiculo informou em sua declaracao gue foi socorrido por populares e levado ac HGR.

DoCu

MENTO ASSIMADO DIGITALMENTE PELD PRF C. NICOLETTI, MATRICULA 2218388
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03/10/2017 18:32 NUMERQ DE CONTROLE: 4 206T4EABOD2TFRESRE4IFFEEARDLS

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gav.brinovobat/sutenticar Pdgina 5 de 9



MINISTERIO DA JUSTIGA
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO:
17077017801

STATUS:
Encerrado

[TRFORMAGDEE COMPLEMENTARES DA PESE0R ENVOLVIDA:

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELD PRF C. MICOLETTI, MATRICULA 2218366
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03/10/2017 18:32

NUMEROC DE CONTROLE: 420674EAS0D2TFEES8ESIFFEEAFDLS

VERIFICAGAC DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar

Pagina 6 de 9




PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17077017801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
—

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE FELD PRF C. MICOLETTI, MATRICULA Fral =11

DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA CCORRENCIA: 03M0/2017 18:92 NUMERD DE CONTROLE: 420@?4EA&0D2?FWE¢3FFEEAFD45
VERIFICACAQ DE AUTENTICIDADE Na INTERMNET: werw.pri.gov.brinovobat/sutenticar Pégina T de 9




PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIGA 17077017801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
 AVALIACAO DE DANOS = R S
~E- ALIACAGC DE D % :

NUMERG DO BAT:
V1/ NAVT187 ! CHEUR{JLETISW LTZ DD4A 17077017801
NOMEMATRICULA DO AGENTE:

GATAHORA
C. NICOLETTI/2218366 03/10/2017 06:30

ltem danificado no acidents
Item ' Descrigiodoltem . Valor | SIM - NAO NA
1 |  Cabine com avarias na estrutura, afetando coluna(s)
dianteiras ou traseira(s), painel corta-fogo, solsira ou M A |
_assoalhe.
2 l Carrogaria com avarias na estrutura das laterais ou do 180 |

| (quando houver) atingindo o compartimento de carga, ou | [ !
' com deformacao veriical ou lateral afetande o M X - '
' mmpanmmm de carga, ou afetando os componentes de |

unido da base da camogaria com o chassis. ! ‘: l

|‘
| Para chogue traseiro d=nificado.
'l‘.‘lam em qualguer componente do Sistema de Suspensac,

A
|
T
|

| ;
Avaria em qualquer um dos eixos

Danc em qualquer componente do Sistema de freios.

Chassi com deformacio torcional menar ou igual & allure
da Innqgg
Chassi com deformagio vertical me-or ou igual 2 altura da

longari
Chassi com deformacac Iat% + ou igual A distncia
interna entte as Im-::annas
Chassi com deformag#o torcional maior que a altura da
lengarina.
Chassi com deformacao vertical maior que a altura da
longarina.
Chassi com deformagao lateral maior que a distAncia |
{ interna anire as lonqarinas | |
| Chassi com regiso termicamente ='=tada com dimensac | |
[ menor ou igual a 2/3 do comp mento do chassi. | l

w|m|~|m ;| | w
b I O I I O 4

—
=]

BT

-
—ly

>
ool ||| ||

o
=
=

| 14 [ Chassi afetado termicamente na re.. o onde esia fixada &

- Suspensac -
15 Chassi com regifo termicamente ='=tada com dimensao
maior que 213 do comprim=!o do chassi,

16 Air bags | se axizlir)

T =

DIMENSAD DA MONTA:
Medla

N R R R RRRRRRBEERRRRE=RD
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF C. NICOLE |, MATRICULA 2218388

DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03/10V20 ' 7 18:32 NUMEROC DE CONTROLE: 420674EAS0DZTFRER8E43FFEEARDAS
VERIFICAGAC DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: www .gov.brinovobat/autenticar Pégina 8 de 9




PROTO :
MINISTERIO DA JUSTICA ROTOCOLO

17077017B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

IMAGEM DA FRENTE (V1) IMAGEM DA TRASEIRA (V1)

ROA IMAGEM DA LATERAL DIREITA V1)

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE IATF CLILA ZI19368

DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA DGt 32 NUMERD DE CONTROLE: 4208T4EABODZTFBESBE4SFFEEAFDSS

VERIFICAGCAO DE AUTENTICIDADE N- In “v.brinavobatiautenticar Pégina 9 de §



FEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE Fisica Nmmumnmmmmrmm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne.845/2012

5 - Nome completo: &- CPF:
- IxTonia  AOlHA _ ravareante (32 &34 512 -3¢
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTDR E CURADOR) PARA ?F'HWBENEFIMRIQ MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17-Nome completo do Representante Legal:
L]
o
e
g 18 - CPF do Representante Legal: | 13- Prnrﬁsséido Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de dirgito, residir no endereco acima infermado, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA: =
[ ®s$1.00.4rs1.000,00 [] #s2.501,00 aTE Rss5.000,00
[ #s1.001,00 aT¢ 3$2 500,00 O acima pe rss.000,00
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Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, ge minhz titularidade, o valor da in
3 Que ey tiver direita, reconhecendo e dando, g

denizagio/reembolso do Seguro DPVAT
esde i e somente apds 3 efetivacdp do crédito, quitacio total do valor recebida,

Declare, sob a3 penas da Lei, que estoy Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n¥ 5.194/74), uma ver gue:

® N3ohd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

nanente, com base na documentacdo medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML concordando, desde j§, em me submeters andlise médica presencial, caso necessdrig, is custas
g2 Seguradors Lider para verificacio da existéncia e Quantificacdo das lesdes perm anentes decorrentes de acidente de trénsito causadg por veiculg
automotor, conforme o disposto na Lei 5,194/74,

Declaro que esta autorizaglio ndo significa prévia tancordancia com 3 futurg avaliacio médica ou renincia 2o direito de contestar a avaliagdo médica, casg
discorde do seu conteddy,

==l BT
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teve filhas? N3g | Vivos: Falecidos: MIEsSCitLD vl nascer? Niao | teverm3os? N3 | Vivos: Falecidos: palsavwis vivos? D Mio
Estou ciente de que 3 Seguradora Lider Pagars, caso devida, a indenizac3o do Seguro DFVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualguer Omizsdo ou declaracdo n3o verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade eriminal por infraclo-do artigo 299 do Cadigo Penal,
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ANTONTO ROCHA CAVALCANTE
CPF: 8081996965173
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE . I':l, —
AV BRIGADEIRC EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO =

700845787 0302017 OT-46:40 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURND 07-19 1
Paciente Data Nascimenio  Idade CNS CPF Prontudrio |
|ANTONIO ROCHA CAVALCANTE 12/08/1975 42ZAZM21D TOO0O7TT50622807 19969651234

iT‘upu Doc Documento Crgo Emissor Data Emissaio Sexc Estado Chvil  Raca/Cor Maturabdade y

_ M  SOLTEIRO{A) PARDA BOA VISTA - RR rég)
MBe . Pal Contato

MARLA SOCORRO CAVALCANTE NC (95) 99158-9828

Enderggo Ocupacio

RUA - XVIil - 30 - CAMBARA - BOA VISTA - RR

|Class. de Risco Plano Convénio N" da Carteira Validade Alorizacio Sis Prenatal

' SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Alendimento Caréter do Atendimenio Profigsional do Atend, Procedéncia Termp. Peso Pressag |
ACIDENTE DE CARROQ URGENCIA .
Setor : Tipo de Chegads Procedimanto Sol. Registrada par-
GRANDE TRAUMA TRANSPORTADO POR TER KAROLINE.OLIVEIRA |
IQueixa Principal : [C_JSindroma Febril [__JSintomatico Resplratorio ) Suspelia de Dengue
Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL

AD1234 RV:1234

5 MRV.123456

RENAT  Teans o zap @

|Anamnese - (HORA DA CONSULTA-___:____h) :
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p@i/f ?/Z-/i.-:n’lﬂ-;a— )

DT - Exames Complementares
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[} Alta a Revelia {__) intemacéo
+ [ __JTrensferéncia para; Deie o Hora da Saida/Ala:__/_ /. - e

obito

Antes do 1° Atendiments? )Sim [(__}NSo Destlno: __Jam

() IML Analomia Patoldgica / f

Assinatura do Paciente ou Responsdvel

Impresss por:. karoling.olivalra
Data Hora: 0N102017 07:52:48
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03/10/2017 .2: Guia de Atendimento 02 ..

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR / PSFE
AV BRIGADEIRO EDUARDQ GOMES, 3308 - AEROPCRTO

N700845787 03/10/2017 07:46:40 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNG 07-19 1
Paciente -~ Data Nascimento idade CNS CPF Prontuario
ANTONIO ROCHA CAVALCANTE 12/06/1975 4ZA3M21D 700007750622807 19969651234
Tipo Doc Documento OrgBo Emissor Data Emissio Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade / .
M SOLTEIRO(A) PARDA BOA VISTA -RR A A

Mie . Pal Contato
MARIA SOCORRO CAVALCANTE ’ NC (95) 99158-9828
Enderego Ocupagiio
RUA « XVIl] - 90 - CAMBARA - BOA VISTA -RR
Class. de Risco Plano Convénio : N° da Carleira Validade Autorizagc Sis Prenatat

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mativo do Atendimenta Cardter do Atendimento FProfigsional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressdo
ACIDENTE DE CARRO URGENCIA
Selor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA TRANSPORTADO POR TER KAROLINE.OLIVEIRA
Queixa Principal [(__JSindrome Febrll {_)Sintomatico Respiratéric { ) Suspelia de Dengue
Anamnese de Enfermagem : GSC TOTAL

AC;1234 RV:12345 MRV:123456
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Assinatura do Paciente ou Responsivel Carimbo e Assinatura do Médico
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0278168/20
Vitima: ANTONIO ROCHA CAVALCANTE Data do acidente: 03/10/2017
) . . . ANTONIO ROCHA
CPF: 199.696.512-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: -\ ~ANTE
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANTONIO ROCHA CAVALCANTE : 199.696.512-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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 apresentagdao: 01/10/2020 Data do cadastramento: 01/10/2020
Nome: ANTONIO ROCHA CAVALCANTE Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 199.696.512-34 CPF: 020.134.582-07

ANTONIO ROCHA CAVALCANTE SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0278168/20
Namero do Sinistro: 3200352743
Vitima: ANTONIO ROCHA CAVALCANTE Data do acidente: 03/10/2017
N . . ANTONIO ROCHA
CPF: 199.696.512-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAVALCANTE
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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.




