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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, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190491557 Vitima: ANDERSON CORDEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANDERSON CORDEIRO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14752417
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190491557 Vitima: ANDERSON CORDEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDERSON CORDEIRO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 9.450,00

Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 70,00%

Valor a indenizar: 70,00% x 13.500,00 = R$ 9.450,00

Recebedor: ANDERSON CORDEIRO DA SILVA
Valor: RS 9.450,00

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000071829-0

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



00520612

INVALIDEZ

.
-
oI
S
=
I
s}
]
<
N
I
-
<)
4
3
N
I
—
o
=)
©
o

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, 22 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190491557 Vitima: ANDERSON CORDEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON CORDEIRO DA SILVA

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? 14911622



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190491557
Vitima: ANDERSON CORDEIRO DA SILVA

PARECER

Diagnéstico: AMPUTAGAO TRAUMATICA DO BRACO ESQUERDO.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista
Data do acidente: 26/05/2019

Descricdo do exame APRESENTA BRACO ESQUERDO AMPUTADO.

fisico:

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

Resultados terapéuticos: ViTIMA SOFREU AMPUTAGAO TRAUMATIC'S DO BRAGO ESQUERDO, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO
PARA REPARACAO DO COTO DE AMPUTAGCAO.

Sequelas permanentes: AMPUTAGAO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/09/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatomica completa de um dos 70 % Em grau completo - 20% R$ 9.450,00
membros superiores ° 100 % ° i
Total 70 % R$ 9.450,00
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

A Maiores dividas acesse: www.prf.gov.briportal

Para copia do seu Boletim acesse o sftio: www.pri.gov.brinovobat
@ fconsultar Informe o ndmero do protocolo e o CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente; & Cligue em imprimir.

Atengdio: As vitimas de acidente t&m direito ao recebimento do
Saguro DPVAT. Para maiores informagbes, acesse: www.
dpvatseguro.com.br Em casos de avaliagsio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os frémites da ResolugSio 544 do
CONTRAN. Procure o drg&o estadual de trénsito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no valculo.

>

Dozurenio esingso aletroncamenle por PALLD SILVEIRA, mairicula 2323878, Polial Rodoideks Federal, am 30
MS2019, confarme hordno sicial de Brasilia, com Amdamends no § 29 da at. 10 da Medida Provistria N® 2.200-2,
da 24 oe agoole da 2001, no erl & do Docroto MN* 5,530, da 8 de oububro de 2045 @ na alinea b do incso ™ do
G &l 2% da Inskugio Normatea M* 61-D1GE, o8 13 0a novambr de 2015

Agsingiura A sJtenhoitade deste dooumomio pode saf conledda no sie hitp:ieeww, prf gow orindyvobatiautericar, infaimanda

satrinlea 0 pralocoia 1FIETEQSE0T 0 0 Aimen da conirals 1B4DOSAE 1 ABCEMNSIS EFSESECTDLIE.
50, 2013
1 AbU,




MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

; "'r_n-m il “' :
PROTOCOLO N° 19027805801 LEECERAL
INFORMACOES GERAIS
Data: 26/05/2019 Hora: 14:14 Municipio: RORAINOPOLIS/RR
BR: 174 KM: 1730 Sentido: Decrescente
Pclicial responsavel pelo atendimento: FPAULO SILVEIRA, 2323878
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento; Asfalo
Tipo de pista: Simples Condigao da Pista: Seca
Estrutura Viaria: Reta Localidade urbanizada: Nao
Acostamento: Sim Canteiro Central: MN&o
Condigdo meteorologica: Céu Claro Fase do dia: Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE

NARRATIVA

No dia 26/05/2019, por volta das 14h12, no Km 173 da BR-174, em Roraindpolis-RR, ocorreu um acidente, do
tipo colisdo frontal, com vitimas, Os velculos envolvidos foram: HONDA/NXR 150 BROS ESD, de cor preta (V1); e
um suposto caminh&o bal que fugiu do local sem prestar devido socorro as vitimas (V2). Entre as vitimas,
encontravam-se: Anderson Cordeiro da Silva (estado grave), condutor de V1; Jennifer Jones Fernandes Margues
(lesGes graves), passageira de VV1.Com base na andlise dos vestigios identificados, constatou-se que V1 seguia
no sentido Nova Colina - RR / Roraindpolis-RR (sentido crescente) trafegando em sua via de circulagio quando
colidiu frontalmente com V2 (veiculo ndo identificado), que seguia no sentido Roraindpolis-RR / Nova Colina-RR
(sentido decrescente). A colis&o ocorreu na faixa de transito do sentido crescente, conforme marca de frenagem
de V2 (18 metros de extensdo) e fragmentos desprandidos dos veiculos, além de 09 metros de marca de
afrastamento e friccBo.Apds o impacto, V1 foi arrastado por uma distancia de 12 metros saindo do sentido
crescente para a faixa decrescente de circulagao (conforme marcas de atrito de 12 metros de extensdo) e parou
sobre a faixa do sentido decrescente, O seu condutor foi projetado préximo ao ponto onde ocorrera a colisio
conforme vestigios biolégicos contidos no local. Apés a coliséo, V2 seguiu em direc@o ac acostamento do
sentido decrescente arrastando por 09 metros V1, onde parou, trajetéria essa constatada a partir da andlise de
marcas de atrito (8 metros de extenséo). O condutor de V2, apés tirar a motocicleta debaixo do veiculo V2, fugiu

de 24 de agosta de 2001, fio aft @ do Decrato MN* 8.538, de ¥ de outubne de 2015 @ na allnea b do incisa IV da
= &t 2* da nstrugho Normativa N* 571.0G, de 13 ds noverming de 5015,

Azsingbuta & Butanticidacs desis documaonio pode ser conlevida noshe hap:feww, pef gov brnovobat/auienticar, Hﬂmﬁdﬁ
slabtnien 0 probocols 19EETEI5E01 @ 0 rdmen de caniroln 1B4D0SAE 150 EADSSS 1 EFBEAECTDCIE,

Pagina 2 de 8 2 1 AGO, 2018 |

Daocumems assinaca eletronicamenta por PAULD SEVEIRA, mavicuia J32387E, Polical Rodewidnc Federsl, sm 30
M523, conforme hordmo ofisl de Brasilis, com fundemens ne § 2% do art, 10 da Medida Provisseia N® 2.200-2,




MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027805801

do local sem prestar socorro as duas vitimas que transitava utilizando V1 A dindmica do acidente encontra-se
representada no croqui.O local do acidente estava totalmente desfeito, havendo somente os indicios do sinistro
ocorrido e era sinalizado pela equipe da Policia Militar da companhia de Rorainépolis sob o comando do 2° SGT
EDILEY.O condutor e a passageira de V1 foram socorridos pelo SAMU. Em decorréncia dos ferimentos, ambos
foram transportados do local para uma unidade hospitalar,O veiculo V1 apresentava licenciamento em atraso, e
por meio de consulta aos sistemas da SRPRF-RR foi constatado que o condutor de W1 n&o possui CNH ou PPD
para dirigir motocicleta, em virtude destes fatos foram adotados os procedimentos administrativos cabliveis, ndo
sendo possivel a remocao do veiculo para o patio da PRF de Boa Vista, em virtude do fato de que o servigo de
patio ndo atende a cidade de Roraindpolis, estando comprometido a atender solicitagoes da SRPRF ate 150, km
da cidade de Boa Vista, estando Rorainopolis a mais de 350, km da Capital. Dessa forma, a motocicleta foi
recolhida pela Policia Militar da cidade de Roraindpolis e devidamente entregue a familiares da vitima que
cenduzia a motocicleta. A velocidade requlamentar da via era de 100 km/h em ambos os sentidos.

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Lol deifeeio
e L W1 e W,
SR TR L wetad] fin i ] Pasnirs Ll pacpemeney T T T S LA
3

(i reREsc Uy as Laisos ole
ek I Cirtulag i,

Ciertirio 02 Momento da colisio frontal ente V1 e V2, _ Crralichs ::llﬂt11I:;L:‘:lr..1:$1.‘l:¢na'u'hl..w [T T
Pelos sinals e vestigics no local, W2 invadiu a Bixa contriria @ W MOINGO do £ enng oo At ikine
vinda a colidir com V1. i T
* R oranGpols Diesgtitny e Nenia Cosrd *
AMARRACAOQ - NAO REALIZADA
EVENTOS SUCESSIVOS
Tipo deEvento Viaiculos Enviolvidos
1 Colisao frontal
MARCAS NO PAVIMENTO

Erenagem (nn) Demapagem (m) Arrastamento {m)

Diecurmerne ssEnaco slgironicaments por PAULD BILVEIRA, mairiculn 2323873, Polcial Rodovidno Fedenal, sm 30 ¥

M52019, conforme Morano ofiial de Braaila, com lurdaments no § 2° do &L 10 da Medida Provisdrs b 2. 200-2,
de 24 de sgosta de 2001, no ant G do Decreto N*8.530, de 8 de oulubre de 2015 & na alinea b do inciso WV do

(=] an. 2° da insiruclo Mormativa N*81-D6, de 13 de nevemian de 2015,

Tkt A autoriicidede desie documenio pode sar confanda no Ble hap:Mwaw, il gov brirovobatiausericar, informahdo
rivry o preaccolo 19027E05E0Y & nnmrlmdgmma 1BADISAE 15CEANSOS EFSEBECTDCIE.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027805801

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

Tipo de Orgdo Soliciiacao Camparec

IMAGENS COMPLEMENTARES

V1 - VEICULO 1 - NAQ4199 - MOTOCICLETA

V1 - Informagbes

Placa: NAQ4199 Marca/modelo: HONDA/NXR150 BROS ESD Renavam: 00895484587
Ano fabricagio: 2006 Chassi: 9C2KD03107R005060 Tipo de veiculo: Motocicleta
Especie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Preta

Manabra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

V1 - Encaminhamento

Motivo: Outros Tipo de Repector: Policia Militar

Informages complementares: O velculo apesar de se encontrar com o licenciamento em atraso desde o ano

de 2016 nao foi recolhida por n&o haver servigo de patio para a localidade onde
ocorreu o acidente, em virtude de tal fato a motocicleta por néo ter responsavel

Documants assinado eletrtricaments por FALILO BILVEIRA, matricula 2323878, Pafcial Rodavidrio Federal, om 3

AS2019, conforme hordro oficial de Brasila, com fundameant v § 2° do . 10da Waifcs Provisdia N* 2.200-2,

de 24 ge agosio de 2001, no et B'ﬂ:hawﬂ“I.ﬁ:ﬂ.d-uummdumisemmuhmm:iml'u‘ﬁu
Ll an. 2° i Ireinizio Noemetive N B4.06, de 13 de noveenbeo de 2015, -

A 4 Awﬁmmmmurmmmmmmm.p.wmmum Infarmanda
aleirinica @ Potacolo 19027805801 e o numara e tantrle 1B400SAE 15CEADSIS EFS88ECTOCE.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
) POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027805801

no local para ficar com o veiculo foi entregue a Policia Militar local sob o
comando naquele plantdo do 2° SGT EDILEY DA SILVA COSTA.

V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES

2 1 AGO. 2019

Documnnits assnade seianicaments por PAULD SILVEIRA, maticuda 2323878, Palicia Rodovidr Fedoral, em 30
5219, condorme hordro ofidal do Braniia, mmmmarmmua*m-mmm
s S8 24 de agosta de B001, no an, & do Decreln N* 8,555, de § de culubra de 2015 @ ns slinea b do incso IV do

k. 2° da Instrugdo Mormaiiva N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

,",”. nmmmmmwwmmﬁﬂammmww;mqmm
0 protocalo 190ZTE0SE0T & a ndmers do conivale 1R4005AE 15 CEADSII EFSEAECT 28,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19027805801

o DoVIAR R

V1 - Relatério de Avarias - Resolugéo n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1/HONDA/NXR150 BROS ESD Placa: NAQ4199 N® BOAT: 19027805B01
Nome do Agente: PAULO SILVEIRA Matricula do Agente: 2323878 Data: 26/05/2019

ltem  |Descrcdo do item wvalor itemn danificade no acidente

e T T
X

X
X
X
X
X
X

1 Garfo dianteiro
2 Mesa superior da suspensao dianteira
3 Mesa inferior da suspensao diantsira
4 Coluna de direcio
5 Chassi
6 Garfo traseiro
7 Eixo traseiro (triciclos)
Dano de Monta; Média

V1 - Imagens Obrigatorias

IMAGEM DA LATERAL DIREITA

|—

2 1 AGO, 2013

Documenio sasinads sletranicaments por PAULD SILYEIRA, matricula ZX387E, Polical Rodovdio Federsl, em 30
MS201E, cerfarme horing olical de Brasiin, com lundamento no § 2° dooan, 10 de Medids Provisdda N 2. 200-2,
de 24 de agosto de 2004, no art & do Decrets N® 8539, de B da cutubvs de 2015 & fa allkes b do ook IV do

ol 2 da Instrugso Noemativa H° §1-DG. de 13 de novsmbro da 2015,

A autenticidade ceste documento pode ser conferda o aile hitpcYwe.prd,goy. brincvobatioweniices, infarmanta

o protpcols 1E0ZTE0SE0 & o nimen de controle 1BADDSAE18CEAISEI1EFSEEECTOCZE.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N*° 19027805801
V1 - Proprietario
Nome: FRANQUE DE OLIVEIRA PEREIRA CPFICNPJ: T744.839.432-00
Email; Telefone:

Enderego: Rua Anténio Maciel, 444, casa, Caimbé, BOA VISTA-RR
V1C - CONDUTOR DE V1 - ANDERSON CORDEIRO DA SILVA
V1C - Informagdes

MNome: ANDERSOM CORDEIRO DA SILVA Data de Mascimento: 03/12/1991
CPF:. 010.169.062-26 Estado civil: Nao Informado
Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Graves

Usava capacete; Sim

Informagdes complementares: O envolvido se encontrava em estado grave no hospital da cidade de
Roraindpolis para onde fora socorrido, vindo a perder parte do brago esquerdo,

No momento que a equipe da PRF foi ao hospital o envolvido, acima citado,
estava na UTI.

V1C - Dados da Habilitagdo para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria; Primeira habilitagéo: N® Registro;
UF: Vencimento da habilitaggo: Motorista profissional: Mo
Observactes CNH:

V1C - Alteragbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etildmetro: N&o Condutor se recusou a realizar o teste: Néo
Visiveis sinais de embriaguez; Néo Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
V1C - Dados do Contato

Endereco: DO EQUADOR, SN, CASA, CENTRO, RORAINOPOLIS-RR

Telefone: Email:

V1C - Encaminhamento

Motivo: Socorro médico Tipo de Repector: SAMU
Informages complementares: O envolvido se encontrava em estado grave no hospital da cidade de
Roraindpolis para onde fora socorrido, vindo a perder parte do brago esguerdao.

MNo momento que a equipe da PRF foi ao hospital o envolvido, acima citado,
estava na UTI.

L]

de 24 de sgoato de 2001, no ar. & do Decreto WY 8.538. de § de outubra de 2015 ¢ na alines b do indisa IV do
an, & da Insirugla Normativa N*61-DG, de 13 da noveman de 2015.

A aubaniAge desh COZEMANS e S conladia v S i e Tt nevERA suka rear, Siommandn
o pstoenls 1BE2TBOSENY & o nimer de controie 1B4DSAE {5CEANSSS 1 EFSESECTOCZE
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Dacumanto assinady efetronicaments por PAULD SILVERA, maircua ZI23ETE, Policial Rodevideio Federal, am 30
MH2019, conforme horaro oficsl de Brasilie, som fuidamenis no f 2% do art. 10 da Medida Provisdea N® 2.200.2,




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
. POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO Ne° 18027805801

V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - JENNIFER JONES FERNANDES MARQUES

V1P1 - Informacgbes

Nome: JENNIFER JONES FERMANDES MARQUES Data de Mascimento: 28/07/1985
CPF: 030.546.902-26 Sexo: Feminino

Estado fisico: Lesoes Graves Usava capacete: Sim

V1P1 - Dados do Contato

Endereco: TRAVESA 1, 1, ZOMNA RURAL, VILA DO EQUADOR, RORAINOPOLIS-RR
Telefone: Email:

V1P1 - Encaminhamento

Motive: Socorro médico Tipo de Repector: SAMU
Informagtes complementares. Em virtude das lesdes sofridas a passageira foi conduzida ao Hospital da
cidade de Rerainopolis.

V1P1 - IMAGENS COMPLEMENTARES

Docuenenis Basinacds slstrontcamante por FALILD SILVEIRA, mattcula 2323878, Polical Rodoviics Federal, em 30
2018, conforme hardrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisdeia N® 2.200-2,
de 24 de agosic ge 2001, no ant, §° do Decreto N° B.539, de B de outubrn do 2015 & ra alinea b do inglza IV do
o art 2* da Imetruco Nomative N* 6106, de 13 do novembro de 2015,

Sk A gutenticidede doste documents pods sar condanda 1o aile hilpTwwe. prl.gov benovobetautentices, informands
slabtelca o aralocolo 1802TA0SB0 & o nimer de controle 1B4D0SAE1SCEAQSIIIEFSERACTOCIE.
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GOVERNO DO ESFADD DE RORAIMA

T Ty
_ SECRETARIA DE [51ADD DA ALDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

| NOME DO PACIENTE _ _Jd.m‘b;l‘? APT OU LEITO_| N2 DO PRONTUARIO | “DATA
L : . ¥ /05 119

" Pades o C. 0o S e CRURGIA _

. . S TEMPO DE DURACAO

| = INICIO FIM_ . TEMPOTOTAL
i m_%fr__ i e EQUIPE MEDICA

CIRURGIED ANESTESISTA:

o T . WGQC | RES.ANESTESIA: Y ko ¢ .

18 AUXILIAR INSTRUMENTADOR

* AUXILIAR E /D @Q«a . L

[1PO DE ANESTESIA: . APO DE DURACAO
L auamz mﬁg ;da ’?;m Mmflma;hq e T
= TTTTRCTS COMPRESSAS C/ 0% R T TERASCOS- SORO FISIOLOGICO i o
ey B S DD ((SSOSTes. SLSSER - e SO0 mL
| \[L| _ PACOTES GAZE ) T | | FRASCOS- SORO RINGER LACTADO .
) LUVAESTERIL I 2 ' FRASCOS- SORO GLICOSADO B
M~ | LUVAESTERILTS oaa N [ FIO VICRYL N° T -
1 LUVA ESTERIL 80 : FIO MONONYLON N°
[ ]| LUVAESTERILES Y ' | FIO ALGODAO SEM AGULHAN® =
LUVAS I/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODAO COM AGULHA N°
[ _LAMINABISTURI N3y ; 3 F10 CATGUT SIMPLES N° il
| . DRENOD DE suCg CAON® FIO CATGUT CROMADO N° ]
" 777 | TDRENO DE TORAX N Al T IO PROLENEN T
7|7 DRENO DE PENROSEN' S 7| FIOSEDA N® o . i
o TsemeAena L ~_|SURGICEL 1
o " SERINGA 03M | N @DW Dol
T T SERINGA 05 ML i e e KITCATARATA N
- | smmeaiow. | {70 | GuOFOAM Wf s s
- _*-1_ 'SERINGA 20ML | r | e % 3 (g Hot
M_O-L_.__._ oo L | OUTROS: W
m__ _ cl@? - SO w~L ﬁ.ﬂ LOELE R =
MATER:MS E mwmmsmm CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE - ' VALD
wC i AR A L VST TS BRSO S AN gl
INSTRUMENTADOR (A) | ENFERMEIRA CHEFE | MATERIAL MEDICAMENTOS '
SuB-TOTAL |
{3 LR e g E.DJ e TAXA DE SALA T
FLNCIONARWCALCULOS CIRCY —

ILANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA
2 a A ——
SOMA

! ENVIE ESTE Fnﬁmummu A CONTABILIDADE




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: 19/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 9.450,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON CORDEIRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000071829-0

Nr. da Autenticacdo 1FEFEC559A050BA3



20108/2019 Via de Pagamento para o mes/ano: 08/2019 referente a UC: 757365

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

;1 A AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lgﬂdmm CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 3402896

ANTONIO DE SOUZA RAMOS
R. SEBASTIAO FRANCA SOUZA, 105,

SENADOR HELIO CAMPOS 69316416 BOA VISTA " RR
EHE
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
757365 08/2019 10-JUL-19 a 09-AUG-19

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
280 01-SEP-19 R$ 256,75
OBSERVACOES

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

aulenticagio macinica

.................................................................................................................................

RORAIMA ENERGIA
“D Iuﬂmﬁu I", Ah AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgai&mw CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 757365 | 08/2019 | RS 256,75

836200000021.567500750003. 000000000752.73650819
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Q Seguradora DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LID“EB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0D 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com defidiéncia auditiva)

-

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste meulano é parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletranico:

http://www2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, infurmacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobataria.

& recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nac impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgio responsavel pebo controle e fiscalizacis dos mercados de segurn, previdéngta privada aberta, capital
iz3a0 g ressegura.

? Conselho de Controle de Atividades Financelras = COAF, drgao integrante da estrutura da Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar @ identificar as ocoméncias suspettas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98,

L . A
Pelo exposto, eu ﬂm&%&; inscrito {a) no CPF 3‘33-051 , 40 o4 |
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficlario _| 2&& voeny Conded Sz inscrito
(@) no CPF sob o N° DLO- 465 QG Ly 16, do sinistro de OPVAT cobertura Mﬁ_da Vitima

_ Braderoen Covdedws do Silen | inscrito(alno CPFsobo Ne 0403 1 GG DG~ 2.& |, conforme
“determinacao da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissao: Renda: e apresento o5 documentos comprobatarios:

:‘ﬁ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prwnsta no art. 299 do Cud|gc= Penal.

i

Endereco Mirmern Enrnplmmhu
reg

s A © Pinfusd GalsGe 5%31
Ciclade Estado CEP
%&ﬁ.-__  [Bea Lalee RR  |£q:209. 'zof-'«‘:
Ergail

1
L |
[ Telefane comercialD0G) [ Telefone celular (DOG) |

sl oA, | (a6)qqlo4-4282.

5 caUualn "RR 24 de i‘! glg‘-,\f"r_: de_m
Locai*t’fﬂita

W}D 3 0
'—mma'tfa'a‘q Declarante . b&% :L%
DLDRLOD1 V001/2017 $ 1\

= ot
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GOVERNO DO ESFADD DE RORAIMA

T Ty
_ SECRETARIA DE [51ADD DA ALDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

| NOME DO PACIENTE _ _Jd.m‘b;l‘? APT OU LEITO_| N2 DO PRONTUARIO | “DATA
L : . ¥ /05 119

" Pades o C. 0o S e CRURGIA _

. . S TEMPO DE DURACAO

| = INICIO FIM_ . TEMPOTOTAL
i m_%fr__ i e EQUIPE MEDICA

CIRURGIED ANESTESISTA:

o T . WGQC | RES.ANESTESIA: Y ko ¢ .

18 AUXILIAR INSTRUMENTADOR

* AUXILIAR E /D @Q«a . L

[1PO DE ANESTESIA: . APO DE DURACAO
L auamz mﬁg ;da ’?;m Mmflma;hq e T
= TTTTRCTS COMPRESSAS C/ 0% R T TERASCOS- SORO FISIOLOGICO i o
ey B S DD ((SSOSTes. SLSSER - e SO0 mL
| \[L| _ PACOTES GAZE ) T | | FRASCOS- SORO RINGER LACTADO .
) LUVAESTERIL I 2 ' FRASCOS- SORO GLICOSADO B
M~ | LUVAESTERILTS oaa N [ FIO VICRYL N° T -
1 LUVA ESTERIL 80 : FIO MONONYLON N°
[ ]| LUVAESTERILES Y ' | FIO ALGODAO SEM AGULHAN® =
LUVAS I/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODAO COM AGULHA N°
[ _LAMINABISTURI N3y ; 3 F10 CATGUT SIMPLES N° il
| . DRENOD DE suCg CAON® FIO CATGUT CROMADO N° ]
" 777 | TDRENO DE TORAX N Al T IO PROLENEN T
7|7 DRENO DE PENROSEN' S 7| FIOSEDA N® o . i
o TsemeAena L ~_|SURGICEL 1
o " SERINGA 03M | N @DW Dol
T T SERINGA 05 ML i e e KITCATARATA N
- | smmeaiow. | {70 | GuOFOAM Wf s s
- _*-1_ 'SERINGA 20ML | r | e % 3 (g Hot
M_O-L_.__._ oo L | OUTROS: W
m__ _ cl@? - SO w~L ﬁ.ﬂ LOELE R =
MATER:MS E mwmmsmm CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE - ' VALD
wC i AR A L VST TS BRSO S AN gl
INSTRUMENTADOR (A) | ENFERMEIRA CHEFE | MATERIAL MEDICAMENTOS '
SuB-TOTAL |
{3 LR e g E.DJ e TAXA DE SALA T
FLNCIONARWCALCULOS CIRCY —

ILANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA
2 a A ——
SOMA

! ENVIE ESTE Fnﬁmummu A CONTABILIDADE




St o ol Ll T

o

- ——
=l

150fad opeiogea OB e
e T 1|.u.r:...|l.I|I||.r|.-I s 0 RS 5 i e .
U B iy LY ‘“ T b lreugy T ————, e SR S
e P s s S e LR e i e - i FTw '
e i et T BERA T | _mwu.rﬂ.niw.“.? i sz 1)
i R ; ; ~ . : T ok o ! m}nuumﬁ_:}:.ﬁf—. U
i S et B e 2 S b ¥ e ST APLPEL L akpg 1t 4t
L -~ - - = e RN 48 X i [ / ¥ '
) v X : _~_ .“ i :__m___ T TRy Lyt SREUof ! AT
s T o ——— T s e e ] 1 ] ..._ _M / 1/ L BLUOTR ayf f) s3]
: i i " GhE b i i . Yy ap FHug Y ! o
e ; i ol poi | m h_L_ : Bps g ! BBME-EJE_ J aia
R e e f iRt e T = | | _ ::F:.m | Dilauissy f ) W gf
e e T - - il | IR ,|.r..rl..|r|.|.|1.. | Y i 'ihog ¥
TSR I ._.J.,l-_illa_[i. - i i : 1 4 v _ % —2 siispuap F!.:Lmﬁa.ﬁ%ﬁh._
AR b e S i i i FAN .._\...m.“_,.,.ﬂ A “7 0y |
ST ..-.-M i | : ! =2 ..f..H : ..|!.-r_..I|:||.|..i.”. b V i MM ap eaeg-y i fenBaay | ) feinday § )
LI /TP, e B T TP, ot am e | T..-I!..|.1I.|| ‘| [ s 1 T — —
e & T o i T - 4 IE £1h N MIE || el ELIUE
e il SR o - e TSR ——— ...._.Tm,. M " “_,.‘. ) BMUray oy u.ww__i_..,m
ol I|...r.u.--!....r-.r..__| .......... e e e i bt o T P i & o Q LR 1 ' L — soposaa | i A g :
- . ._u!..r._-. D T v — ..|_.1_.._!.r i o, oy e ..-i.lr..uu..u,.._.__w.:_.__._l_.-H
— . . —— |..._|. e T |....|_| ——— - g |r..|_1-.-|-.| » —— .I“-.rl T “. = '
e e e e S ey s e et i R RN e e ' e i
O 1 S N iy T = TR G rolingxG
o S T iy T T SRR M e e vt b S - ' Rl
T -._:.-...i.f...!...._.-m.rm.i..- et s Mwbtmwae:lmuu - Inll__.r_u_._..._.m.. .......... ks e -._ - 0 " : i I:l_.n..._.::.u;_ I E:u_u:u._..__ | u”q?__u"h”.u_ §s
" iy [ ERR prt o o U T, ) e s e T i ) ' ALy 1 2
e e B e e L RT[ DI | e ALASR oy
t T L I &
d * ¥ “ L] H
f ' a5nuzy | . A iYd  twdg RoT5: | Y
= T - ..I.I#ﬂ...- assazy 1y ; ‘m%lt;cb_:.._ | EnSan| ) ey ) e el 1
e Gty | __m ! ; s Sy ) o2 ﬂl:nm.ﬂﬂ-._..q_.q ! LERLITE um i _..._t\p\ ﬂ
TR s |-.|_...FI|1. , Wl OUBsg -+ | IHM.J..H.H..__._H_.._.__: Ee_sl..llr.r.rt 9. 'y Sl ) sau =" | ;
P 3 g ik m s | ) ‘st senss |0 TRORIRID | ) a7 ) ) m
e e PR . I L e i il andug li 1
Y Tt SO ofieany o | ok LU.J.,Iqu EPIIS3aT s uig ] =l ) auing f ) ’
i t..i_f.r.......il....._ i Boicied owoypuy
PO AT A R

m 5355

Pl*2dejo sestuidiugs o znn_..u_”u.ww%c”%:_ y:
|.O.InﬁFI|I.I,I|_|IIIﬂmH_.._ML # i iififar

| Bagiuuiin g
DN SO : LA S gy !sqmﬂ:?f:frmfr:iﬁ._
S _ | : THI O W gl T W TP e T
e ey TR ]
B 2 HESTE e T CET I TII0Ey ivdoiy piine |
o et s 1 [ .0 ! | ﬂ_.._._._n__._..._._1_.___._._n_$_q..___ N _._ . | e i ety
L g ..|1|._|..I,|....r|._a..w. ; P s 0t .EEnquﬂﬁ_u_t ) f i [ u... e T
R =5 LR E e _ Nk . e 5l r.%ﬁﬂdijdu«i i Tan| e Fudiguyl )
b ] TN : _ d G v .mu.nw i . 39 Lidnd ) _..,u__u__r___mﬁh\.\\
b e BT i E e | : | F ST i ..._._......m. T T S |.|“.| e T, S, S e i .-...hu.r. = _n e l..r,..rrr.....l..... I = i
SR . t.,__._,r,. | _wu N i ) e e T_.ﬂ._uﬂ.._. o S W .m_.___,w__.;._. s ! WE3isaiy | hﬁmiﬁﬂﬂﬂﬂ.ﬂﬁ X 0 e f
- i 3 i Ei ..|1ulqd u 3 - P il 2 Tt — et et fiah by ]
N sripm ...nl. l.ll....“.._-..._... o .r..;.—.i..m.!_ = j ﬁ ﬂr& m i ! QG.% Oﬁﬂ L @ ] -MM. | HM.II.“.-. : -
| B e L K R BSOS S S ST | i
{ _cmm.ah:ld.ms.mw._mmmﬂ_m:..rﬁh_s}.:- o sbysay 5 1#ay _ __ efinag, ) ¥IS sty
repE—— q ¥ | A i i
SRR ——— 5 I b L osemns | gy | o
..hlll._...-l:.l.lull..._......lr.r.l._...!r_...r bty A s b B e et

PR

e B P it et st i

f _ S
VANS/0DIDUAUID OYANT S
WASYINMEANG RO VIOND 1o ger

daa

e g o R i gy

ﬁw,.,inﬂm!jwﬁ J Ry
I aﬁﬁiqﬁ_ﬁ%a

“.u.....u_c..h- LE s =

rvs aLNA1D

prarp R JLARNEN

—" _wﬁ_@ﬂmﬁw@mﬁﬂ%ﬁﬁ???

e e w R AT

g s A

EpE ailf .E_m_m.u%.qﬁ

AWE _

- I:ll..vl.ll.ﬂ!s.rfrl

b ”
%:..4.:5?

T S
i

gy
Al _..n_n.x._

=

=
|~
c



W PAGIENIE— e s .. _BLOCO _ ENFERMARIA  LEITO

T ——————
o 3* s
b |
i
: |
A
g
=
g
i
]
-
]
=
ol
o
2
(+]
[
8
|
|
-~
o
i1 e
m
2q
z

i o O, ST ome)
;ﬁMM%MM @Lﬁ@ L
ﬁ%ﬂu@ hﬂﬂt&!mf OD @Lfﬁﬁ"-’@ _
bj?q} . Ld?ﬁ: 7 éﬁzﬁ.@ v _

m5@ __& 3o fa: mmm%ag S5 o

oV,

Jo M@gp(ﬂ EQLJ{“FJP@JMQ {IJ?@ a@wﬁﬁ %{’Mma

_ 9 1 AG0. 2019 i ]



Lk Sea0eE | 0

O VNN VIR
NOSHIANY
YAIS V0 OXIZAU0D _

OEIF

mdgaﬁ FOOEE
OIS
WIS Wi O

i : '-...:n e G . PTRE
F." R Pt = —— - : 4
(T P TRABAIH U"‘UH MINISTERIC: DO TRABALRO
F e e E EMPREGO

Bal @ sug A dhuh"rh'- r*h.qH:u { Ih it riel; --rf—:. "|'-‘~ ; i

El.hi.lir{*hl..ru' 1 '. Laliss jrar friir lm-dumn Saa U e H £ . G

! P D55 Al 1 LTI i'l oposiproemete o iz AL : 3 ¥

- i E'li:.'ns'}'_w'rmnnrraﬂtmh Wi irita’ |a'|r o LRPEETCI0 e guaiLeer & :'aﬁdrllp'l DE TRIE&LHH £ Pﬁw’DEHti‘ﬂ"smhL !

i B
&4 L’mm-gumlnlm:!ﬁnmu--ihm| ) 4
5 z

i\- i pelo Deereta-lel 0 5452 de o) 5115 gueagwovau 2CLT,
|
k
1
I
4

2 - Al o — ___..u J—.—.—-r-l-—--——-u-..l
[ | i
P .',\.r-?.t. deveran yerrogistesdos . tados ok wadi | e mmm'ﬂ il
oa Condrato de Trabedha . Tplapientin B %1 ] o T e i -
L parau pecdihecimento 'rJn sirngs ST IO s e 5. i S
f ' B ].|_|,,I,n‘.. du ﬂ,]h‘]j#u- a bBom - e i r:,11~ R - '.“"1-[' r':'-. ¥ r I
L uialr A o

1 H'ﬂ_ E eI AR = 4 &I ;*\rlr-- i
-TPre '..-'| A CREraitind, 11nm s&ba thahili
lagdn e P t‘lr:-n-ﬂ peenn v boo fumdo-de
G aral ._-;!r_l Tu; r_m-:l bl r;.-ﬁ TS, :

*; b l.l.-L||'||.J'l'|In thir |u.-r|5,-[r-:l- i.-rntitgl nesTd
lﬂu_'u:nt oy e O SRUE PG ladn
*'hh‘.i!h- hoa g igaaquadlify
priafihdinin s o g pao s, ) .
LI E TR i AN, o SR B F.
] Cuidasl pysalito e ' st e sua vida 8 :
ShProniss i af p et sy g o vl idadp s
x e sens diromog L.Il"-".u teabiubanr g T R
el Pt s st ot G amt it o e sii -
Tdependenics e malre el Lambem, . famo .
d'”‘!l'ﬂ-{‘ﬂfu I.h' |l.|.1- 11|ﬂ{ i .-,. "y hing . +

i :znr—p‘t_ﬂ 10 HEALRA £ 0k |{:f|._l' TS M
FAT = F BuDey D s il WL A s THISE AL FRTCIR

le corpse AU o,
il i,-- e atividhgdes

f ""P‘ ||_|.

iy 7 o - o
[ VISITE © PVORTAL MTE: WIANLMTE oAk G
X 1 % T 4
: e ; i
I - v h. ""_'14' - "I
P B HE
jb = '|r'. " L_'t i I-..“{ " "'."-I :' ' : R O L L S 5 i viad i
o Za e Rt L



i
3
fe8
3
EIeAl
e
2f o
ES o
hg H WIRI-‘. I'M.CIQ OE
EE A ur.wzrn.a
SE Puum
§§ S I| H f
= g? Hmm- P*hap
o mmu.z:m [ awm;anzpjr 15315;1

(i ﬂhl.: =" 1 e _-_____""—-—-—.____________~

oz

Ty, i

- il i
.u..., uﬂm'ﬂhl

& w0 LoCag — Elaly
g BOA vrgmy ROEATH, ! n;r;?n:nn:s i
E o
& flia iIIEIESE-IDE.'lE
E m ?:I un?r ml-ﬂnrtranm RRz0 15“':'20
o o e m”“..,.a.__.__._ et i o
2 o — .
5 oo
E oy



PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME: . . j A
rﬁ-"ﬁdf:‘tﬂb&_ﬂ"i f,ia'..dunn r_lu d).llg:z

Fi
NACiU‘NALI DADE: 5
L [ P Y

lesne

PROFISSAD: CLL!. l -

IDENTIDADE:
2 FOLdg Ss5pP-Pp

ENDERECO;

40 Debolian” Frnavea ©xs 2 AOY  semaelen M. Cafm pes
J

OUTORGADO

NDME.' §I ' - L I
fmn £§rmmn Lok f’mu‘ﬂn
NACIONALIDADE: P y i
Fnaslerin

PROFISSAQ: (.‘ku Mﬂ e

IDENTIDADE:
A14.%03 357 -pe

ENDERECO: ~ v B 5 -
* \Y)u_c__-. Ol & t> ('rm\dﬂﬂi-qg}’-'{ B Tk

Pelo presente instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constitue meu bastante
procurader e outorgado, acima qualificade, a guem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente | ao SINISTRO ocorrido na data: L& / 05 7 2040, ;
cobertura__4 v Lmiﬁ:!—ﬂ.j ,v‘lrimalz Ili U A e D) ba,

Hog Qe - RR Oy /0% /3019

|
LOCAL E DATA
ASSINATURA DO OUTORGANTE
q, | i doXonsede portins
f.- Eﬂl‘:‘%{; Ar E:.:i{'t':?;.::t::%;“;.;hgr:“?:-E.Invn:u i [HECUNHECER i RMA PDH AUTENTlC!DADEJ
: Tadsciwboariitals e berinageing |||n * :

S ﬁ 21 A60. 2019




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0287807/19
Vitima: ANDERSON CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 26/05/2019
CPF: 010.169.062-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: A 0LR°ON CORDEIRO DA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

ANDERSON CORDEIRO DA SILVA : 010.169.062-26

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: ANDERSON CORDEIRO DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 010.169.062-26 CPF: 413.653.806-53

ANDERSON CORDEIRO DA SILVA MANOEL COELHO NETO



