, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200274084 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VITORIA VALENTINA SAGICA Data do acidente: 05/03/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
CARNEIRO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA CONTUSO ABDOMINAL.
TRAUMA CONTUSO DE PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P3,4)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES, QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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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, 04 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200274084 Vitima: VITORIA VALENTINA SAGICA CARNEIRO
Data do Acidente: 05/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILVANE SAGICA CARNEIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizdvel 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15999933
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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 Seguro DPVAT 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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200274084 Vitima: VITORIA VALENTINA SAGICA CARNEIRO
Data do Acidente: 05/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GILVANE SAGICA CARNEIRO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presencga de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 06/03/2020, emitido pelo Dr.

ILEGIVEL CRM n2 0000 - ES, da Instituicdo HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO, que informa evolugdo
sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16011751
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
#Escolha o) tipo(s) de cobertura: ] pams [Dﬁsps DE ASSISTENCIA MEDICA ESIHHAEHTES} 5 | AHD PERMANENTE [ ;MORTE

——gp—

e r— iy

— — — - e

2 - N? do sinistro ou ASL:

5 - Nome completo; : -

; 6-CPF:
- Y . ' QA3 S Q0 —en
L N 19 L L e LR .!L-f! Sile e g \_k_q,_ 0 T ol T l'_b.l P ..‘;,_"\-..- ) bt % {J t 4 ‘j t Y L i, E\ ¥

i | Gy
il = 1 % LE |

7 - Profiss3o: 8 - Enderego;
'a._,.','La-. ) Vet Y i't
11 - Bairro: 2
Ml oM A Yy v n A SR e L
15 - E-ridil; e 1
A LOT KRE(Y HOY NnWAL Covyy s
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CU RADOR) PARA WTIMA{ BENEFICIARIO MENOR ENTREO A 15 ANOS OU INCAPAZ cOM
17 - Nome completo do Representante Legal;

10 - Complemento:

’ 5 ' 9 - Ndmero:
Rf\ N o BI RIW, - 131 O o
12 - Cidadel” 7 g ’ 13- Estado: | 14-CEP:
3y o oo 1< ©D-AvH-30%
A6:Tel.(OD):

CURADOR

—

18 - CPF do Representante Legal: |J 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coria).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

B Rrecuso iNFormAR [J R$1.00 A R$1.000,00 ] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRrenoa [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma oe rss.000;
5 sk S TR PRI R en, ; i i) e i -'3_' k& s -.-,I-Ip L e Al iy o . P g = i

L] B A SR ke
: AC ] REPRESENTANTE (F

AL -E | o LRy B heled ol B Ll . PRy Tk ""‘I-

T T T R g ki b orme I 4 [LB LM, 1TE ] b vhL

DADOS CADASTRAIS

G g o 20 by

K] conta poupa para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) [J CONTA CORRENTE (rodos os bancos
— [] Bradesco (237) (] taai (342) Nome do BANCO:
[ Banco do Brasil(001) [ caixa Econémica Federal (104)

‘AGEN.CIA:( OlgD'w CDNTA:[ N0 A Q6 6) AGENCIA:QD CDNTA:L jD

{Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

rAuturiza 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularridade, o valor da indeniza¢do/reembolso do Seguro DPVAT
d que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagio do crédito, quitag3o total do valor recebido.

o T L B el

" 4

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei no 6.194/74), uma vez que:

® Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias co
>olicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT por invalidez permanente
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando '

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificac3® das lesdes Permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo si '
discorde do seu contetido.

fins de requerimento de

rentesco com a vitima:

25 - Grau de Pa

28 - Vitima [_] sim

29 - Se tinha filhos, informar 30 - Vitima deixoy ﬁs;m 31 - Vitima Dsim 32 - Se tinha irm3os, informar 33 - Vitima deixou DSim
teve filhos? N3o

Vivos: Falecidos: naﬁdmmt»ainascaj?uﬂu teve irmaos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? _D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarac3o n3o verdadeira
responsabilidade criminal por infragdo do.artigo 299 do Codigo Penal,

e

por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

~ ——— e e — e = ['
= 34 . 38-12 | Nome:
g VGRS 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
figital T,
= gits
2 o = Assinatura da testemunha
5’ i = 36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
o & CPF;
teT - -
=
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
) - Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, =100 \L L AN W : DX LOY larc S

F 41- Assinatura P T [ eney I+ S



.,  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
1 i#f5{:. POLICIA CIVIL
%7 3°DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 010240/2020

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 08/03/2020 09:36 Data/Hora Fim: 08/03/2020 09:48

Delegado de Policia: Fernando Bruno de Souza

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 3° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 05/03/2020 18:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR}
Bairro: Cidade Satélite
Logradouro: Av. Do Sol
Complementio: Em frente ac lava jato

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
iNnme Civil: GILVANE SAGICA CARNEIRO (COMUNICANTE )
Nacionalidade; Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 31/05/1984 |dade: 35 anos

Naturalidade.PA - Belem Profissao: Do Lar
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Gilce Marques Sagica
Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 861.729.802-20
RG - Carteira de ldentidade: 225370

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Aguia N°: 129

Bairro: JARDIM PRIMAVERA
Telefone: (95) 99123-3230 (Celular)

‘Nome Civil: VITORIA VALENTINA SAGICA CARNEIRO MESQUITA (VITIMA )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino MNasc: 07/02/2018
Estado Civil; Solteiro(a)

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Aguia N°: 129

Bairro: JARDIM PRIMAVERA

Idade: 2 anos

Nome Civil: VANESSA (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino N
Estado Civil: Sem Informagao

Idade: 20 anos

Delegado de Policia Civil:Fernando Bruno de Souza
Impresso por; Francisco Lemos Nobre Filho
Data de Impressao. 08/03/2020 09:49

Pagina 1 de 2

+ PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos

Protocolo n®  Nao disponivel



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 010240/2020

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Telefone: (95) 98105-3649 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

Senhor (a) Delegado (a),

A comunicante acima gualificada compareceu a esta unidade policial para relatar um acidente de transito no local acima
descrito, no qual a autora colidiu contra a bicicleta onde estava a vitima e se evadiu sem prestar socorro. que a vitima teve

fratura no pé e ficou internada por dois dias. E o relato.

ASSINATURAS
.'I- T N =T
NN B e spagarenese Lo oma . Soseon, POSONA LD,
Francisco Lemos Nobre Filho - Gilvané Sagica Carneiro
Agente Carcerdrio {Comunicante)

Matricula 42000117
RPesponsaval.eclo Atendimantn

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o{a) Unico{a) responsavel pelas nformagies acima assentadas e ciente que poders: respender civil @ eriminalmanta peia presente declaragao que dei
onigem, conforme previsto nos Artigos 338-Denundiacio Caluniosa g a0-Comunicagdo Falsa de Crime ou de Contravengdo do Codigo Penal Srasileing

Delegado de Poalicia Civil: Fernando Bruno de Souza -
Impresso por: Francisco Lemos Nobre Filho F‘agma 2de 2
Data de Impressao: 08/03/2020 0949

Protocola n®.  Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos






REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL - ESTADO DE RORAIMA - COMARCA DE BOA VISTA
TABELIONATO DE NOTAS, PROTESTO, REGISTRO CIVIL DE PESSOAS NATURAIS, JURIDICAS E TiTULOS E DOCUMENT
CARTORIO DO 2° OFICIO DANIEL AQUINO

Daniel Antonio de Aquino Neto

h : Tabelido e Registrador
DANIEL f
AQUINO
CERTIDAO DE NASCIMENTO &
NOME . 22VIA
VITORIA VALENTINA SAGICA CARNEIRO MESQUITA
CPF
17 071.975.802-50
MATRICULA
158295 01 55 2018 1 00198 254 0114668 11
— DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO Dia Més - — Ano —
SETE DE FEVEREIRO DE DOIS MIL E DEZOITO { 07 _} ’_ 02 -‘ 2018
— HORA DE NASCIMENTO NATURALIDADE
10:39 -] f-Bna Vista/RR
— MUNICIPIO DE REGISTRO E UNIDADE DE FEDERAGAO — LOCAL, MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UF— - SEXO
Boa Vista/RR | HMI- Nossa Sra de Nazareth - Boa Vista/RR {femininu
~ FILIAGAO
HENWILDO DA SILVA MESQUITA e GILVANE SAGICA CARNEIRO.
— AVOS
FRANCISCO DAS CHAGAS BRITO MESQUITA e MARIA RITA DA SILVA MESQUITA ;
WALDEMIR CARNEIRO e GILCE MARQUES SAGICA,
— GEMEOS — - NOME E MATRICULA DOS GEMEOS
NAO || -— —
DATA DO REGISTRO DE NASCIMENTO (POR EXTENSO) DECLARAGAQ DE NASCIDO VIVO
ENTE E SEIS DE ABRIL DE DOIS MIL E DEZOITO 30-75308400-9

_AVERBACOES/ANOTACOES A ACRESCER

Declarante a mae. A declarante optou, conforme art. 54, R? 4° da LRP, por ser a registrada natural do
Municipio de Boa Vista-RR.

— ANOTACOES DE CADASTRO

P S S T Y s i

I_l_:_léP Residingial 6931 4-1@3 J Grupo Sanguineo ,-Ed- B

I

As anotagbes de cadastro acima ndo dispensam a parte interessada da apresentacdo do documento original, quando exigido pelo
orgao solicitante ou quando necessario para identificacdo de seu portador.

Nome do Oficio: O contelldo da certidao é verdadeiro. Dou Fé.

Cartdrio do 2° Oficio Boa Vista/RR, 12 de setembro de 2018.
Oficial Registrador: DANIEL ANTONIO DE AQUINO NETC

Municipio: Boa Vista / RR " ™
End.: Avenida Gal Ataide Teive, 4307 . o~
Telefone: (95)3627-4186 A AN
E-mail: 2oficioboavista@cartorioaquino.com.br — - -

Consulte o selo eletrénico em https://cidadao.portalselorr.com.br " o
BUSCAS158295PMJBTGAIDSGPDDS50, CERT2V15829521Q96UJS3ONLE334 1 inio -

o~ _

Av. Alaide Teive, n° 4,307 - Bairro Asa Branca - CEP 69.312-242

=__1 . .. . . ffMCsrs MmO a4 4 i
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RORAIMA ENERGIA
!!E-IEH R\"GH\“I Ak AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligadae %> CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5610584
CLEYDIANE DIAS FONTES
R. AGUIA, 129,
JARDIM PRIMAVERA 69314202 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 386359 | 07/2020 | 17-JUN-20 a 20-JUL-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 59 | 26-AUG-20 | RS 61,81

OBSERVACOES

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

autenticagao mecanica

e e L .-_---___--.._--,.-___.._________._.._-_._______..._-_._......___---_.._..__..--__--...___...-.._.-_._.____-.-.-..-.-___.-.--__--,..___.----_-_.___---_-.

£ RORAIMA ENERGIA
A\ BHOERQIM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lugada w08 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

I 386359 I 07/2020 | R$ 61,81

836300000004.618100750008.000000000380.635907200052

(RN RGN




% 15 RORAIMA ENERGIA
3 N v,-.,ﬁ RO”" h“ih i‘ AVENIDA CAPRITAQ ENE GARCEZ. 691. CEN RO - BOA VIS

P
ot

-"--,j' S CNPJ: 02.341.470/0001-44 ) |IE 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CO-NTA DE ENERGIA

O AN N L O s N R K 4

NE. 5263295
ILOIR INACIO DE SOUZA

. ANTONIO P GALVAQO, 1832 . 4
BURITIS 69309209 BOA VISTA RR

| CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUNMO
1089170 | 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
653 | 11-JUN-20 R$ 554,71

G SV I T P SRR R ke v -

-m-m—mw [EFTHITS

OBSERVACOES

xa referente a emissao de segunda via de pagamento nac sera cobrada
¢ Roraima trmrgm 0800 70 19 120

recorte agui

S RORAIMA ENERGIA
i RDMEM&; AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691 CENTRO - BOA VISTA
' CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 2400702273

| CODIGO UNICO | MES i TOTAL A PAGAR
1089170 | 05/2020 R$ 554,71
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: LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

hiE: Lui.s para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204

ﬁ[pammdama;ﬁesemgestﬁes.mhomswdial:mﬂnﬂﬂlss | SAC{pamdeﬂdentesaudiﬁmsedefala}:annﬂuuﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

— : }

INFORMAGOES IMPORTANTES 1
_% —a = —

| ‘& preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/11,
disponivel no enderego eletrénico:

http:wawZ.5usep_gau.brfBIBI.IDTEEAWEB.J'DDEDRIGIHAL.ASP)(?TIPD=1&EGDIGG=IQEEE

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
aessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentac3o comprobatoria.

A recuka em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, contudo, por
| lgetermingeac da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacao ao COAF*.

1=

55U uE{:ngmeucm DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
H"ABERTA; CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
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7. VITORIA VALENTINA SAGICA CARNEIR:
05/03/2020 13:58 52 Sor Classificacao:
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pone EMERGENCIA P A

URGENCIA/EMERGENCIA
LARANSA |

Senha: UEQ132

Data Nascimerito: 07/02/2018

Nome do Paciente: VITORIA VALENTINA SAGICA CARNEIRC
-Sexn: FEMINING

Endsrego: RUA DAS ORQUIDEAS
Bairro: PRIMAVERA

CEP: 89305130

Nacionaligade:
Nome da Mae: GILVANE SAGICA CARNEIRO

BT

Aterdimento: 25352
Qrigam: RECEPCAD URGENCIA/EMERGENCIA

- Responsavei: GILVANE SAGICA CARNEIRO
{dentidade:

BRASILEIRD (A)

Local de Procedéacia: DOMICILIO

Que.xa Principai:

Obsarvacéa !

Pégo:

1.2 KG Temp__- 37

Naturaiidade:

Cidade: BOA VISTA

Telefane:
CNS: 598005860142279

CPF:

Data Atendimento: 05/03/2020 18:50:25
Tipo: UE || URGENCIA £ EMERGENCIA

ESCORIACDES NA PERNA DIREITG . ACIDENTE DE MOTO .

Usuadrio triagem:  AILTON DOS REIS MORAES

(LRI

y 259352.0

Nomera: 257

PALL ’\%W‘* . e

Assinatura 2 Carimbo do Médico

Assinatura do Pacienie/Resporisave!




C
4 i |.i. E .

L
| 3% T 1N 7 03:ush ,
Il @tosl 0w a3

K‘ LU 0L o Auto Teom don WW&M
W Aoom budan -
& S MG Lo G ot .
a6 sso vanel  Grasco IS, upin groc e
e BT

:
Fnf,
4




¥B6T/SO/TE

[ OLNINIOSYN 30 ¥ivd

. B10Z/80/1E

]

P R L1 1]

3avalLN3al 34 YHI31dYO

i e e v e

i £8/80/62 30 911'L oN (31 Ji

O I - YA .mN. . Uy R iEEY
SO = W A X ¥ 2 st e i e T I
L 02-208'62L°198 -
% . Fie g - 44D
i WY-SNYNYIA 40 o9
: Z8 AT 1SZ SH 6¥6T JSYN QLLYD
ANEDIHO D00 B
.J__ﬂ. ¥ El“mm . 5 -.M
: SOV EIN. . .m
YOIONS S3N0UVIA 30119 yhe m,
. © OUIINYYD MIWAA TV L
h : DYV 1 g AL
OUIINNYD VOIDVS INVATID. Lo
. i 2010 ONIA0 OYAVDISNEGE 30 OLNLLLSN
v . YArIEINd YONYHNOIS ¥aQ-00VLST 30 VIHVLIHOIS
s i - QLESTT. il L VINIVHOW 3@0aYLST

IYNOIOYN OIHOLIUHIL O 000L W3 YaIyA |

qiSvHE Od YALLYHIa34 vomandad




% 15 RORAIMA ENERGIA
3 N v,-.,ﬁ RO”" h“ih i‘ AVENIDA CAPRITAQ ENE GARCEZ. 691. CEN RO - BOA VIS

P
ot

-"--,j' S CNPJ: 02.341.470/0001-44 ) |IE 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CO-NTA DE ENERGIA

O AN N L O s N R K 4

NE. 5263295
ILOIR INACIO DE SOUZA

. ANTONIO P GALVAQO, 1832 . 4
BURITIS 69309209 BOA VISTA RR

| CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUNMO
1089170 | 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
653 | 11-JUN-20 R$ 554,71
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OBSERVACOES

xa referente a emissao de segunda via de pagamento nac sera cobrada
¢ Roraima trmrgm 0800 70 19 120

recorte agui

S RORAIMA ENERGIA
i RDMEM&; AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691 CENTRO - BOA VISTA
' CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 2400702273

| CODIGO UNICO | MES i TOTAL A PAGAR
1089170 | 05/2020 R$ 554,71
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL - ESTADO DE RORAIMA - COMARCA DE BOA VISTA
TABELIONATO DE NOTAS, PROTESTO, REGISTRO CIVIL DE PESSOAS NATURAIS, JURIDICAS E TiTULOS E DOCUMENT
CARTORIO DO 2° OFICIO DANIEL AQUINO

Daniel Antonio de Aquino Neto

h : Tabelido e Registrador
DANIEL f
AQUINO
CERTIDAO DE NASCIMENTO &
NOME . 22VIA
VITORIA VALENTINA SAGICA CARNEIRO MESQUITA
CPF
17 071.975.802-50
MATRICULA
158295 01 55 2018 1 00198 254 0114668 11
— DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO Dia Més - — Ano —
SETE DE FEVEREIRO DE DOIS MIL E DEZOITO { 07 _} ’_ 02 -‘ 2018
— HORA DE NASCIMENTO NATURALIDADE
10:39 -] f-Bna Vista/RR
— MUNICIPIO DE REGISTRO E UNIDADE DE FEDERAGAO — LOCAL, MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UF— - SEXO
Boa Vista/RR | HMI- Nossa Sra de Nazareth - Boa Vista/RR {femininu
~ FILIAGAO
HENWILDO DA SILVA MESQUITA e GILVANE SAGICA CARNEIRO.
— AVOS
FRANCISCO DAS CHAGAS BRITO MESQUITA e MARIA RITA DA SILVA MESQUITA ;
WALDEMIR CARNEIRO e GILCE MARQUES SAGICA,
— GEMEOS — - NOME E MATRICULA DOS GEMEOS
NAO || -— —
DATA DO REGISTRO DE NASCIMENTO (POR EXTENSO) DECLARAGAQ DE NASCIDO VIVO
ENTE E SEIS DE ABRIL DE DOIS MIL E DEZOITO 30-75308400-9

_AVERBACOES/ANOTACOES A ACRESCER

Declarante a mae. A declarante optou, conforme art. 54, R? 4° da LRP, por ser a registrada natural do
Municipio de Boa Vista-RR.

— ANOTACOES DE CADASTRO

P S S T Y s i

I_l_:_léP Residingial 6931 4-1@3 J Grupo Sanguineo ,-Ed- B

I

As anotagbes de cadastro acima ndo dispensam a parte interessada da apresentacdo do documento original, quando exigido pelo
orgao solicitante ou quando necessario para identificacdo de seu portador.

Nome do Oficio: O contelldo da certidao é verdadeiro. Dou Fé.

Cartdrio do 2° Oficio Boa Vista/RR, 12 de setembro de 2018.
Oficial Registrador: DANIEL ANTONIO DE AQUINO NETC

Municipio: Boa Vista / RR " ™
End.: Avenida Gal Ataide Teive, 4307 . o~
Telefone: (95)3627-4186 A AN
E-mail: 2oficioboavista@cartorioaquino.com.br — - -

Consulte o selo eletrénico em https://cidadao.portalselorr.com.br " o
BUSCAS158295PMJBTGAIDSGPDDS50, CERT2V15829521Q96UJS3ONLE334 1 inio -

o~ _

Av. Alaide Teive, n° 4,307 - Bairro Asa Branca - CEP 69.312-242
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200274084 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VITORIA VALENTINA SAGICA Data do acidente: 05/03/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
CARNEIRO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA ABDOMINAL.
TRAUMA CONTUSO DE PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P3,4)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAQ

OUTORGANTE
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NACIONALIDADE: -
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PROFISSAD: ~ | |
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IDENTIDADE: 253 n e
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IDENTIDADE: ) ) |
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ENDERECO: e i Lo U N J .
Pelo presente Instrumento Particular

Procurador e outorgado, acima qualificado

+ @ quem confio poderes Para representar-me
Perante as SEGURADORAS que condtitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPYAT
referente ao SINISTRO ocorrido na data: / __ <
cobertura ) Vitima:__ L

LOCALE DATA

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTiCIDADE}



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0215229/20
Vitima: VITORIA VALENTINA SAGICA CARNEIRO
CPF: 071.975.802-50
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
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

GILVANE SAGICA CARNEIRO : 861.729.802-20
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

ATENGAO

( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 05/03/2020

. _ VITORIA VALENTINA
Titular do CPF: o) -1~ CARNEIRO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes 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 sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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

Data da apresentacdo: 03/08/2020
Nome: GILVANE SAGICA CARNEIRO
CPF: 861.729.802-20

GILVANE SAGICA CARNEIRO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 03/08/2020
Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 413.653.806-53

MANOEL COELHO NETO



