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RORAIMA ENERGIA
zRORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lagad om v0 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE? 24007022
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VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGiA

5263295 =

ILOIR INACIO DE SOUZA

. ANTONIO P GALVAO. 1832 , 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
.w

CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1089170 | 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20

CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

653 | 11-JUN-20 | R$ 554,71 o

OBSERVACOES

A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento néao sera cobrada
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

aulenticacao mecania

recorte agui

RORAIMA ENERGIA
DROMM‘& AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
L 270413 CNPJ: 02 341.470/0001-44 IE: 240070227
| CODIGO UNICO | MES I TOTAL A PAGAR
1 1089170 _ 05/2020 | R$ 554,71
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=1 some completo do Representante Legal:
LI
’? I LPF do Rearesentante Legal: | - N _‘_ 1% l’rﬂﬁsﬁam dr:}_ﬂopresemamp_l:egl : -
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v Decdlaro, para todos os fins de direito, residir no endere:;u acima informadao, rcmlnrmp comprovante anexo {ANEJ{AH cl‘.flPIA}

— S = ke —— — N
:: Zl HENDA MENSAL DO TITULAR Duﬂ. CONTA:
N E RECUSE INFORMAR ] R$1.00A RS1.000,00 [] ®$2.501,00 ATE R35.000,00
[] SEM RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 (] Acima DE RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E’J CONTA POUPANCA {somemte para os bancos abaixo, Assinale uma opcio) D CONTA CORRENTE (fodas os bancos)
b r] Bradesco (237) E] Itad (341) : *Nome do BANCO:

P :] Banco do Brasil {001) . Caixa Econdmica Federal (104)

A NCIA:| 53@5]0 CONTA: ( S QL4 ju AGENCIA: @O CGMTA: ]F
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:Inloamar O digeto se existir] [|r11r::|| mara rllglt-:} i existi] (Informar ¢ digito se existir} {Informar o igm} 52 EXISTT)

AUTOTIZO & -Jer.llradcra Lider a creditar na ¢onta banc aria mformada de rr.mha nfuidndade ".J valor da mdemzar;aufrwmbaiao do Seguro DPVAT
e e fiver direito, reconhecendo e dande, desde j3 e somente apos a efetivacio do chdItr} nuitacac total do valor recebido.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE |

_...}[ Declaro, sab as penas da Lel, gue estou impossibilitadn de apresentar o lauda da Institute WMedico Legal (IML) para os fins de requerimento de
nctenadan do Seguro DPVAT (Le n€ 6 194/74), uma ve: gue

# hiao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
# U IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia nao realiza perluas. para fins do Seguro DPVAT: ou
» U IML que atende a regido do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

| P ] |.- ssEguimento de analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na doc urnf_nta;g{ méedica
clesentada sem a apresentacao do faudo do 1ML, concordando, desde |a, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessirio, as CUstis

ceguradana Lider para verificagdo da existéncia e quantiticacio das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cavsade per veiculo
motarn conforme o disposto na Lei 6 194/74

4o quae esla auterizacao ndo significsd prévia cone ardancia com 2 fulwra avaliagio médica ourenincia ao direito de contestar a svdliacao medica, casw
aonrdedo seu conkedde
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el .wh.lulc te criminal por infracio do artige 299 do Codigo Penal,
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA ONLINE DE RR .

ENDERECO: Av. Getulio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/lRR — CEP 69.306-045. Fone: (95) 9 ©168-7209

Ocorréncia N°: 5021/2020 - Registrado em: 19/06/2020 as 12h 40min

Eﬁgg%% COMUNICARO: PRESERVACAO DE Data/hora do Fato: 06/05/2020 as 20h 00min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA . UF: RR

Logradouro: UIRAMUTA N® S/N CEP 829300-000
Bairro: DOUTOR AIRTON ROCHA Tipo de local VIA URBANA

Referéncia -

Complemento;

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
ANTONIO ARAUJO COSTA(26), nascido(a) em 27/03/1994, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendc a profisséo de
PEDREIRO, CPF N° 225 147 .592-34. Pais: BRASIL, natural de SAO JOAO DO ARAGUAIA-PA, filho(a) de ISAURA
ARAUJO DA COSTA e GETULIO VARGAS DA COSTA. endereco. AMAJARI, cep 69300-000, N® 700 bairro
DOUTOR AIRTON ROCHA, BOA VISTA-RR. Telefone: (95) 99144-5446

RELATO DA OCORRENCIA

INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA YBR 2008/2009, PLACA: NAX5240 NO ENDERECQO ACIMA CITADO
QUANDO UM CARRO QUE VINHA NA MESMA VIA, MAIS EM SENTIDO CONTRARIO, AO DESVIAR DE UM
BURACO REPENTINAMENTE. COLIDIU NO PEDAL DA MINHA MOTOCICLETA. QUE PERDEU O CONTROLE E

CAIU ADO SOLO. QUE O COMUNICANTE INFORMA QUE CAIU E FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS ATE ¢
HOSPITAL COSME E SILVA, COM FRATURA NO DEDO DO PE ESQUERDO.

ADRIANO S. S. SANTOS VALDEMIR DE S. CONSTANTINO

DELEGADO DE POLICIA ' POLICIAL CIVIL

MATRICULA 42000916 MATRICULA: 42000887
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

DO

TONIO ARAUJO COSTA
COMUNICANTE

Al Gireds 8@5%@

Frojefo SIGMA - Impresso em. 19/06/2020 16.54:28 FPagina 1 de 1
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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, 13 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200289336 Vitima: ANTONIO ARAUJO COSTA

Data do Acidente: 06/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO ARAUJO COSTA

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$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: ANTONIO ARAUJO COSTA
Valor: RS 337,50

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000015209-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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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N E RECUSE INFORMAR ] R$1.00A RS1.000,00 [] ®$2.501,00 ATE R35.000,00
[] SEM RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 (] Acima DE RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E’J CONTA POUPANCA {somemte para os bancos abaixo, Assinale uma opcio) D CONTA CORRENTE (fodas os bancos)
b r] Bradesco (237) E] Itad (341) : *Nome do BANCO:

P :] Banco do Brasil {001) . Caixa Econdmica Federal (104)
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AUTOTIZO & -Jer.llradcra Lider a creditar na ¢onta banc aria mformada de rr.mha nfuidndade ".J valor da mdemzar;aufrwmbaiao do Seguro DPVAT
e e fiver direito, reconhecendo e dande, desde j3 e somente apos a efetivacio do chdItr} nuitacac total do valor recebido.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE |

_...}[ Declaro, sab as penas da Lel, gue estou impossibilitadn de apresentar o lauda da Institute WMedico Legal (IML) para os fins de requerimento de
nctenadan do Seguro DPVAT (Le n€ 6 194/74), uma ve: gue

# hiao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
# U IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia nao realiza perluas. para fins do Seguro DPVAT: ou
» U IML que atende a regido do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

| P ] |.- ssEguimento de analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na doc urnf_nta;g{ méedica
clesentada sem a apresentacao do faudo do 1ML, concordando, desde |a, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessirio, as CUstis

ceguradana Lider para verificagdo da existéncia e quantiticacio das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cavsade per veiculo
motarn conforme o disposto na Lei 6 194/74

4o quae esla auterizacao ndo significsd prévia cone ardancia com 2 fulwra avaliagio médica ourenincia ao direito de contestar a svdliacao medica, casw
aonrdedo seu conkedde
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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, 28 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200289336 Vitima: ANTONIO ARAUJO COSTA

Data do Acidente: 06/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ANTONIO ARAUJO COSTA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 14 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200289336 Vitima: ANTONIO ARAUJO COSTA
Data do Acidente: 06/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ARAUJO COSTA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16032919
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0226936/20
Vitima: ANTONIO ARAUJO COSTA Data do acidente: 06/05/2020
CPF: 225.147.592-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO ARAUJO COSTA

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ANTONIO ARAUJO COSTA : 225.147.592-34

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 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 reclamacoes e sugestoes, 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 apresentacdo: 13/08/2020 Data do cadastramento: 13/08/2020
Nome: ANTONIO ARAUJO COSTA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 225.147.592-34 CPF: 413.653.806-53

ANTONIO ARAUJO COSTA MANOEL COELHO NETO
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Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante

procurador e outorgado, acima quali ficado, a quem confio pnderes para representar-m

perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPUAT,
referente SINISTRO ocorrido data e / 0%

K . '
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ASSINATURA DO OUTORGANTE
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Seguradora

LIDER

Esfmin Inrwldahg--rﬂ OFvAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

>

2 - N2 do sinistro ou ASL:

Escolha u{sj tipo(s) de cobertura:

3-CPFda \ntlma

[[] oAMs (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

4 - Nome completo da vitima: r~,

(7] INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

~

T O T e '[H}L ROYSOR . G

\ S AT _f Cpod —"';'5 -'..,l' B At A e N D s LW p } "\_.iu \ LY J
i e — ——— -‘
REGISTRO DE INFDRMACﬁES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA FESSO\R ‘FfSICA W[TIMM BEHEFICI#.R}EI REPHESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
5 - Nome completo: ; . 6 - CPF. . 5 2 )
f'—) I:_-l" Fl"J-\":b'l‘.-{\;_l' "-._I-. _"1‘_-_ 'k_ 0 'r'::- 5 -: ¥ 1; 4 A S 1 lg A= i B [
7 - Profissdo: - 8 - Enderego.. - \ 9 - Namero: 10 - Complemento:

\ LN .":-_ -‘-&-\1 E i | -\-\1\\. :r--— ! }' ‘-'J“-“- e '._:IL'. _"'l.-\-'-. -h".'. al l': LA + i (-_"
fH_. - Bairro: Cldadé*n Mo 13 - Estado: 14 - CEP: _ o
r"'l £ i L~ r A3 : - "| — ‘I'i""--. 3 .__," ‘-‘] "‘-. { s=y Ny .I.‘-\. s
SCAS S = = e K Ty
15-E- ma:t 16 - Tel [DDD]

!

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

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

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

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA

DADOS CADASTRAIS

[ Bradesco (237) O
= |:| BancodoBrasil(001) []

{Informar o digito se existir)

ratwe(___)() commn

CONTA:
E RECUSO INFORMAR

[[] sem RENDA

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio)

Itai (341)
Caixa Econdmica Federal (104)

[] Rrs$1.00A R$1.000,00 [[] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [} Acima DE R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA mn'Eni'i_zAcﬁﬂ {Fals;_cURAnqmqu R)

5] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
Nome do BANCO: . j_ ‘1 Y, i

]( J AGENCIA;

- | l cumm:[ *;

(Informar o digito se existir)

i A =

{Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| 2 queeu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

-

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia cancordancua com a futura avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliacdo medica, caso

discorde do seu conteldo.

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

e Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise meédica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantiﬁcagﬁc das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo

~ civil da vitima:

Dsolmm '|:| Casadu [no Civil) Dmrurciadu ] mmm Judmmnte |:| Vitivo ~ 24-Datado

dbito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: —‘ 26 - Vitima dewmu mmpanhe:rn[a} Ds.m D N3o

2? Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome -:crmpletu

28 - Vitima D Sim | 29 - Se tinha filhos, informar

tweﬁlhus?D N3o Vivos:

30-Vitimadeou | Sim | 31-vitima [_]Sim | 32 - Se tinha irm&os, informar
Falecidos: na&dmmtveinascer]?gwgﬂ teveinnﬁus?nmgﬂ Vivos: Falecidos:

33 - Vitima deixou [_] Sim
pais/avés vivos?  [] Nao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo n3o verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, alem da

[
=
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

- ~ N
% 34 38 -12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
=
§ Assinatura da testemunha
E G ol 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
S — CPF:
E
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
K Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, AT eY e L) - l:: s Ty _.?"? 8 /7 SUE LY
= /1’
L lfr'H Al {1 ‘JH' Wl

41 Assmatura da whma}’beneﬁcléﬂ:m (declarante)




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200289336 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ARAUJO COSTA Data do acidente: 06/05/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA CIRURGICA). ALTA.
P 1/2.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DO PE 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 LEVE DE 5° DEDO DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !

Total 2,5% R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200289336 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ARAUJO COSTA Data do acidente: 06/05/2020 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA CIRURGICA). ALTA.
P 1/2.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DO PE 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 LEVE DE 5° DEDO DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !

Total 2,5% R$ 337,50
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RORAIMA ENERGIA
zRORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lagad om v0 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE? 24007022

LML A Rl L B L A Lo e p s

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGiA

5263295 =

ILOIR INACIO DE SOUZA

. ANTONIO P GALVAO. 1832 , 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
.w

CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1089170 | 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20

CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

653 | 11-JUN-20 | R$ 554,71 o

OBSERVACOES

A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento néao sera cobrada
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

aulenticacao mecania

recorte agui

RORAIMA ENERGIA
DROMM‘& AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
L 270413 CNPJ: 02 341.470/0001-44 IE: 240070227
| CODIGO UNICO | MES I TOTAL A PAGAR
1 1089170 _ 05/2020 | R$ 554,71
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ANTONIO ARAUJO COSTA
FILIAGAD..........: . GETULIO VARGAS DA COSTA
ISAURA ARAUJO DA COSTA

NASCIMENTO....: 27/03/1994 SEXO: MASCULINOG
ESTADO GIVIL.... §OLTEIRO

NATURALIDADE: SAQ JOAD DO ARAGUAIA - PA
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SE":*E’“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
.;_,.l.._..-s....m PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i
T

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dog numeros abaixe:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feirl, das 8h as 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 | Outras regides: 0800 022 12 04 |

wqmmwamumwm}:mmslm | SAE{pamdeﬁdHMaudiﬂmedeﬁhl:mmzlznﬁ | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

-~

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formularig € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2 susep .gov.br/BIB LIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPX?TIPO= 1&CODIG0D=25636
& Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sao obrigadas

4 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informages acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatornia.

1 recusa em fornecer as informacdes de profiss3o e renda, neste formuldrio, nic impede o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comumnicacdo ao COAF?.

| SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
(LICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

_inscrito {a) no CPF sob o neéQSﬁii‘L&m / 5‘? i

inscrito (a) no CPFsob o Ngyi J f :?: ; E i Z f ééz , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

_Renda:

Daclaro Profissdo: g apresento os documentos comprobatorios:

Recuso informar

4o sinistro de DPVAT cobertura ____3 0\ S 3 da Vitima v&)&lﬁ.ﬂ_&)&&ﬁ:ﬁw _______ \

: - 2 %3 i b ey
Local e Data: _Boc binds % ‘*"fj-:'_.;.";"‘t_i_'_-.‘-__'t._t.h;'-__*: polhed e Es R g

=

H/J /g \)
NS S _j,i%/}é;//’____ B

{ _sinaturﬁ‘ do Deélaﬁante

W e A

iy T e
A i T W

e
R ——

h:
r ~ :
: i }i ' T T : —
Pelo exposto, eu . §\1$.'---' o B T e ' 1‘“‘ T A G }
- f
inscrito (a) no CPF/CNP) _ 28 A 05 4. 51 . / 0% . naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario | i
i i

—n
B

" )
Neclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a capia
4o comprovante de residéncia do endereco informado. Estou giente de que a falsidade da presente declaracSo implicara na san¢ao penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal. : : :
Ende rego: _'; Peia X : i. Numero: N !Cam;ﬂemenm: :
. Bl ks Ya O o \J . (,;:cr.__\_ e L A B Sd ] Al ',
Bairro: o, Cidade: 2 = Estado: | CEP: 18
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s GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 1°Classificacao|Reciassificagdo - |Reclassific ___  |Reclassificagdo ;.
e, Ll e Oee

~RUA DELMAN VERAS, SN , PINTOLANDIA Sinsmio “’““*“ reio
) Azl Ass- Azd Ass-
PD00753845 06052020 212100 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA IIED#E:A NOTURNO 19- &7 |
Pacients DataNascimento  idade 5 34,8 CNS- cRF Prontsdno
ANTONIO ARAUJO COSTA 27/03119847) 26A1M10D ' 22514759234
Tipa Doc Documento Orgéo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Cwwil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 65016 SSP/RR 13/05/2011 WM PARDA BRASILEIRA
o Pai A Contato
ISAURA ARAUJO DA COSTA NI
Enderego Ocupagéo
RUA - AMAJARI - 700 - PEROLA - BOA VISTA - RR
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