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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245264/20
Vitima: DAMARIS MENESES VIEIRA SILVA
CPF: 005.210.182-77 CPF de: Prdprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

DAMARIS MENESES VIEIRA SILVA : 005.210.182-77

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 27/02/2020

) . DAMARIS MENESES
Titular do CPF: VIEIRA SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e 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 apresentacao: 31/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 31/08/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245264/20
Vitima: DAMARIS MENESES VIEIRA SILVA
CPF: 005.210.182-77 CPF de: Prdprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A
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DAMARIS MENESES VIEIRA SILVA : 005.210.182-77

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 27/02/2020

) . DAMARIS MENESES
Titular do CPF: VIEIRA SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e 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 apresentacao: 31/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 31/08/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO

OUTORGANTE :

VITIMA: / ; { Q)
CPF: (Y F _ AN = DATA DO ACIDENTE:
NATUREZA; ( ) DAMS () INVALIDEZ (__)MORTE

OUTORGADA :

s i

NOME:
NACIONALIDADE; |
ESTADO CIVIL:_E0.0.
PROFISSAO: (V]

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT pur-irﬂ,:{g éz‘ gigi-a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio AT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referide (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a). bem como quitar, requerer, e retirar documentos em drgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo

também poderes especificos para assinar qualguer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagio de sinistro DPVAT.

P otz £l 1S s A%Q:@ ' ‘ de 20020

Assinhtum

Obs — Reconhecimento por autenticidade.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245264/20
Vitima: DAMARIS MENESES VIEIRA SILVA Data do acidente: 27/02/2020

. R . Dedi: . . DAMARIS MENESES
CPF: 005.210.182-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: VIEIRA SILVA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

DAMARIS MENESES VIEIRA SILVA : 005.210.182-77

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 31/08/2020 Data do cadastramento: 31/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200312134 Vitima: DAMARIS MENESES VIEIRA SILVA
Data do Acidente: 27/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAMARIS MENESES VIEIRA 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 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? 16087512
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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 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200312134 Vitima: DAMARIS MENESES VIEIRA SILVA
Data do Acidente: 27/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAMARIS MENESES VIEIRA 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 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? 16087512
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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, 04 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200312134 Vitima: DAMARIS MENESES VIEIRA SILVA

Data do Acidente: 27/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DAMARIS MENESES VIEIRA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indeniza¢do, conforme
Resolugdao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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ESTADO DE RORAIMA
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS"

CAUTELA DE DESCRICAO DE MATERIAIS CIRURGICOS
Estabelecimento: Bptnqtadeq Pracedimento Realizado: __  ____ L
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA W [‘““V““ﬂ
Cifl-e &A%t < (g

me do Paciente: IDADE: | SEXO: F&r'M () | N2 do Prontuaro '
:E?/ffﬂﬁ-’é el aer M vibd 2 9 ’ 5@2&

Bloco: Enfermaria: Leito: N2 da Sala Circulante de Sala:

Ml varna. R
CAIXAS/ EQUIPAMENTOS I.I'I'ILIHDCISJ_!Q PROCEDIMENTO:

f’aﬁ?”_;__...a = Ff’! /ﬁ-—f-}-r*e-* “{"'ﬂ,-.

fli . L]

Dados dos materiais/Servico

Hospital Geral de Hnraima_gi Dados Adicionais: Marca: 1
ITEM i DESCRICAO DO ITEM QUANT |
901 | Jlore. ep o Funss ]

O ?Mw (el S5 x (e 5 Q_L_j

f 3 - . .ﬂ‘
MEDICO CIRUGIAD: & - fofe~ —riceeT 12 AUXILIAR: _ A /e 1ce M

e J._,,,,h_ o

INSTRUMENTADOR:

Empresa{ ) Nome da EI'I'IPTE'SI:EIRIUS{ ]!5"'"155{ }fﬂUAﬂTUM[ } Marca: {
[ ATHENA () / MACON ( ) |
RATEM |~ DESCRICAO DO ITEM QUANT |

- —
\\\ |
B i )7 e

MEDICO CIRUGIAOD: 12 AUXILIAR: \Lf? /

g

| Y §
INSTRUMENTADOR: |

12 VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE

22 OPME/CME

Hospital Geral de Reraima
Av. Brigadeiro Eduardo Games, 3308, A=moporto
CEFP 63.310-005 - Boa Vista - annl Brasi

Fone: ((bo95) 2121 0637
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
- SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA AL

PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DH T |
PACIENTE 1N cxvepng,  yYV- |/ s
AGNOST  0¢ -0 G~ zefns (5]
ALERGIAS HAS | NEGA | pm2 NEGA
IDADE LEITO DATA | 23 J0a275.-
ITEM PRESCRICAQO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SND
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO TNgmiu
3 |SF 0,9% 500ML EV SIN 1%
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/8H 20 08" 12 15
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA -
€ |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA sp)
T |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM @
8 _ |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VODE 8/8 h r’ﬂ;; 0B 1¢
§ __|METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N TSN
19 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6&/6H 29 og £ i’g,:
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 2 400
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 |SSW + CCGG 6/6 H Rokna,
14 CURATIVO DIARIO Roh oL
15
16
17
18
18
20
21

CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (55), CONFORME ESQUEMA:
200-230: 2U1; 251-300: 4UI. 301-350: UL, 351-400: BUL; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70
DLML, GUICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EW MEDICA:

FENCONTRO PACIENTE DE I'Tig?ﬂ NO LEITQ, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
2 EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ﬁHlCTI‘ERICﬂJ AFEBRIL, EUPNEICD,
i ORADO, HIDRATADO.

8 SOLCITADOD : RX: # CONDUTA : MANTIDA

] ngmmﬁ ?F CIRURGIA
] ALTA :

SINAIS VITAIS T e S e
6H PA FC FR
12 H MEDICO RESIDENTE
18 H ) ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H - o +Z .




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
B T T T i . S

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

EC

Filhen T T PR

PRESCRIGCAO MEDICA

S Dl W B

=

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGI

A LGl

_DATA DE ADMISSAQ | ]

il DIH | 27/02/2020] DN |
| PACIENTE |DAMARIS MENESES VIEIRA SILVA K
VIAGNOSTICOFX EXPOSTA DE OSSOS DO ANTEBRAGCO ESQUERDO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 102.2 DATA 28/02/2020
f e LM HORARIO
b1 DIETA ORAL LIVRE 270
|[ o Avp o
L .3 _TILATIL 20MG EV DE 12/12H
. ] y
: 5 [DIPIRONA 16 EV OU 500MG VODE 6/6H iz @_&)
; 6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD Dia s
r =
S PLASILIOMG EV 8/8H S/N b |
.8 ___ [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DF 8/BHSEDORIN N rz/
| . g SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N % s
{10 CAPTOPRIL2S mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG o L "
| 17 ___|CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H Y -
T j
[ 13 ICURATIVO T .
i - lﬁ_ = _.,i?mr + CCGG E-‘FE'H ._J "'eh{_-{r_df_,-tfl-*
i 16
| — SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), |
[ | CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300. 4U1, 301-350: UL,
{ | 351-400 8UI =400 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DUML GLICOSE
|| 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
!E_anucﬁn MEDICA:
FLNCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
~ LOMUNICATIVO, ALIMENTANDO,, FUNCOES FISIOLOGICAS
PRISERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS, '
1 EXAML HSICO © BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL,
LUPNICO, NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES
FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM USO DE CURATIVO EM N\
ANTERRACO ESQUERDO . CIRURGIA REALIZADA DIA 27/2/20 . [
/
Terel - 7 :
SINAIS VITAIS OR AUGUSTO CAVALCANTE CRM:-RR
 BH PA FC FR T 1964 e s
12 H L] £- Jé.¢"c | RESIDENTE EM ORTOPEDIA €
. 28H | RgxgAl| £G 6% 1
VLT S - T
(od | it Lpn e sl D s
PIVL== C, M :

-

-

§ o7



S — e

; = 2

1% HOSPITAL GERAL DE RORAIMAI \ 24
S=“RETARIA DO ESTADO DE SAUDE pe RORAIMA SESAU - &
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

i " y #": )
?;’:fﬁﬂﬂdlﬂ R Lt rnis o
g4 4 -+

 PACIENTE "

..-'—jf: 'r’"-l.l'r I ;ﬁﬂ . |-
e ..“'-'I-J' L) £ 5 Py ‘iﬂﬁi‘!cﬂt}l t

i OE! , - Ga’ . e = T
| DEU ENTRADA NO HDSPE%QW@& e drl Sl = oo |
| DIAGNOSTICO DE el i . ;f
! o = T ':-"'"‘_--'-
£ A v ;- - .
NoDIA O O ¥ Al ; : =

S o £ 7 SENDZ |
! i o 'r;, f,.%’;”‘_ﬁ-\i" "

/ i A <~ P
I OPERADO PELO DR,/ E¥/ 5 < & DR, _~ i
| : Y cj (S e RO
| ECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA . , AS = EM
| BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. :
i ' / :
| COM ENCAMINHAMENTO PARA O N@UL% DE QB}'?/WHDSPWM :
EEGHC!NEL_ MOTANODIA_ 4  — 4" “s 7 _.COM @
. - i 7 aF e % .

j DR. ,;,"__ s o I A {”:7;".*'. & :
i
|

M
= 1
oy ||

':mm

NAQ PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS |1~u=I IC edo T
TOMAR MEDICACAOC PRESCRITA PELO MEDICO, Rt ey
HAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA. | ¢ 2
QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

+ AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01 (UM)DIADE =~ |
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. -

TRz r}{w’ﬂr 'r

Dinere

d

;‘L i B - T iy
i r

—

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAO DO DR

30A wsn’.i/j :O? é’j/t”j o

MEDICO
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—_— e T U —— 1 ) 3~-3555 |
E DADGS Do REFRESENTANTE LEGAL llhlli, TUTOR E CURADOR) PARA ﬂmwntnﬂ-{mu MENDR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADDR
x 17 Nuﬂmcﬂnnl&‘udoﬂeptmnuntelml
v
-— e e e ———
3 E - CPF do Representants Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
- S S e R e e — . ——
Q Declaro, para todas os fint de direite, residic ne endereco acima infermade, conforme Comprovante aness [ANEXAR cﬂFl.l.j.
Q— 0 0 O -— — —
<
a

ALIDEE

1N
PERMANER

D RS1.00 A RS1.000,00
[J mrs1.001,00 are R52.500,00

CRESENTANTE ] &

[ =s2 501,00 are nss 000,00
O acms o ass 000,00

B 20, BN ICARIO DA [ DE N ACAD [PAR A DO T s

barscon sbaion. Assinale uma spctiol [ [ coNTA CORRENTE rocis o b
(] seadesco tza) O mapay Nome do BANCO:
[ Bare do ieast 003 mﬁhmmﬂm}
G I0) oGO T TDD)| eI e~
_ [iedermar g digha se eetiv) (infarmuar o digms e e hﬁn-n:ﬁima:-m  infiormar & cigito se ek
Auvtorlie a Sepuradors Lider 3 creditar na conta banciria irformada, de minha titvlaridide, o vaior mﬁeﬁﬂn"}ré;;m do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 € Somente apds 3 efetivacio ﬂﬂm-u.mchtntﬂduﬂlwmeblﬁa
n-mmmmmmmm-mmmmm

Declare, sob ax pergs da Lei, gue estoy

impossiblitado de apresentar o
indenizaclo do Segure DEVAT [Lei n® 6,154/ 745

UM ver gua:

ITE

Solficito o prosseguimento da ang

Rpreientada sem 3 spresentscdo do laudo do IML, concordando, desda H. em me subme

Encia e quantificaclo das lesd
9474

da Seguradors Lider para verificacko da exist
mnmmmm-udwmmn
Declaro que esta sutori
distorde do seu cont

230 ndo significy
wlida,

% - Graude Parentesco com a dima H-Mﬂmw Dsn Duh

lise do mey pedido de indenitaclo do Segure DPVAT por imvalider permanente, com base na

B-&avﬁudﬂmu‘wmnmm

28-viima [ ] 5m 0-Viimadeteu ] Sim

11 - Vitima

eve imSos?

Sm
Mo

33 - Vitima debou [ Sim
po/mds wes? [ wao

mmmw.wmm.mm.-mm
&tz condicio, estands cents, m&mmmiuhmhduﬂp

nlo
mmkﬁmmmmmm@m

rewponsabalidade

mmmmmhﬂhmﬂ
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& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
%i¢. POLICIA CIVIL

‘G *  4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
i

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°®. D08845/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
DatafHora Inicio do Registro 28/02/2020 10:45 DataHora Fim; 28/02/2020 1049
Delegada de Policia; Douglas Gabrel da Criz

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 4* Distrito Policia!

DataHora do Fator 27/02/2020 13:30
Local do Fata
Municipio: Boa Vista (RR)

Bawro: Santa Luzia
Logradouro: av. solon rodnigues pessoa com rua Antonss coutrim da siva

Tipo do Local:  Via Pibiica

Matureza Meio(s) Empregado(s) _J
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSTO MNao Houve
ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: DAMARIS MENESES VIEIRA SILVA (COMUNICANTE _ VITIMA ) |
MNaconalidete. Brasieira Sexo. Femining Nasc: 27105/18580 idade: 29 anos
Naturalidade: MA - Tuntum Profiss30: Do Lar
Estado Civil. Casado(a)
Nome da Mae: Josiida Meneses da Siva
Documentols)

RG - Carteira de idenbdade: 351601-6
Enderago

Municipso: Boa Vista - RR

Logradoura: rua antonso coutim da siva N® 1745

Barmo: Sarta Luzia
Telafone (95) 99130-5329 (Celular)

[Name Civii: JHONATAN VIEIRA SILVA (COMUNICANTE )

-

Nacionalidaoe: Brasieira Sexo: Mascuiing MNasc: 04/10/1889
Malurgldads: RR - Boa Vista Profissdo:  Auxdiar de Cartorio
Estado Civie Casadola)
Nome da M3e: Raimunda Arleide Vieira Silva
Documentols)
RG - Carira de idenbdade: 3185200
Enderego
Mumecipo: Boa Vists - RR
Logradours: av, solon rodrigues pessoa com rua Antonio coutnm da =ilva
Bairro: Santa Luzes
Telefone: (35) 99126-1863 {Celular)

Idade: 30 anos

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Celagado de Pokicsy Crnil: Dowgtas Gabrel da Cnug
impheass pot Washngion Bailo da Siee

ﬂ'r :
4 Sineop Eﬂiﬂlﬂzl:k'uﬁﬂ A 23-'!31.'20215 150 o~

FPigina 1 de 2

- Precmclimaniea Prbciaie Flarrfnicns



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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 008845/2020-A01

Grupo Veiculo Subgrupo  Motociclets/ Motoneta
Descricdo HONDABIS 125 CPFICNPJ do Proprietario 005 210 182.77
Placa NUIS499 Renavam (0490330849
Nimero do Motor JC4BE2D021853 Numero do Chassi SC2JC4820DR02 1853
Ano/Modalo Fabricagio 20132012 Cor VERMELHA
UF Veicule Roraima Municipio Veiculo Bog Vista
Marca/Modelo HONDABIZ 175 £S5 Modelo HONDABIZ 125 ES
Veicule Adulterado? Nio Quantidade 1 Ursdade
Situaglo Envoivide Unima Atualizagis Denatran 30102078
Situacio do Velculo REST BEN TRIBUTARIC
[Hmm Envolvido Ervalvimentos
Uamars Meneses Vera Siva Proprietario
RELATOMHISTORICO

O comunicante acma qualificado osleve resla Unidade Policial pars comunicar que. a8 vilima acima gualfcada é sua
esposa; Oue a mesma pilotava 3 motacicketa asima descrita; Que a vitima ransitava pela rua Antonio Coutrm da Sikg,
quando a0 cruzar pels Avenida Solon Rodrigues Pessoa, ndo visualizou autra matociciata HondalTian-Preta. piaca
NAT2T14. Que esla ransitave pela vig preferencial. Que houve a colisag enre 05 envoivides, Que @ vilma fod ancaminha
pelo SAMU a0 pronto socorro estadual HGR: Que segundo o comunicante a vitima fraturou o brago esquerdo e ficou
lesionada em parte do corpo. Era o que tinha a Communicar

ASSINATURAS

‘h-!mﬂm‘-nlhl-lun.:!cl-lu.m:m*Mm“;m“mmmlm“mang-
PG, [N o No8 Afgsh T Denurciecle: Canrwms 8 MECormerncac Fuse gr Crens e e Conirgeegde & Codge Pune Brsiees ©

Delegado de Policia Civit Dougtas Gabnei da Crus aFded
Impresso por. Washington Bado da Siva Pagna 2
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PERMANER

D RS1.00 A RS1.000,00
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B 20, BN ICARIO DA [ DE N ACAD [PAR A DO T s

barscon sbaion. Assinale uma spctiol [ [ coNTA CORRENTE rocis o b
(] seadesco tza) O mapay Nome do BANCO:
[ Bare do ieast 003 mﬁhmmﬂm}
G I0) oGO T TDD)| eI e~
_ [iedermar g digha se eetiv) (infarmuar o digms e e hﬁn-n:ﬁima:-m  infiormar & cigito se ek
Auvtorlie a Sepuradors Lider 3 creditar na conta banciria irformada, de minha titvlaridide, o vaior mﬁeﬁﬂn"}ré;;m do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 € Somente apds 3 efetivacio ﬂﬂm-u.mchtntﬂduﬂlwmeblﬁa
n-mmmmmmmm-mmmmm

Declare, sob ax pergs da Lei, gue estoy

impossiblitado de apresentar o
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA Fism-uncumsuszpwu
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AEFUBLICA FEESATIVA D) Al WVALIDA EM TODD O TERRITORID NACMIMAL

EETADO DE ROMAMA

i CRETARLA [ ESTADO DA SEGURANEA PURLICA
PRETITUTE GF N TeAG A GELIO CRUT

R Zem
SR e e s 13/10/20%

WILLIAM GONGALVES FRANCO
GERALDO ROCHA FRANCO
MARIA DO ROSARIO GONGALVES FRANCO

oA AT

SANTA THES - WA a7/12/19M8

T

o1tadig tebajog

CERTD CAS 10492 FLS 292 LIV 8-25
1 _OF BOA VISTA - ER

. |
B25. 396, 243-20 Wﬂl

Wl anm wrah G
i YIA

RalaATgith UG TiTULAR

SARTEIRA DE IDENTIDADE SR o300 i o LEI N9 7 116 OF 25 e




	Page 1

