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| hipoglicemia : . . aclma de 150. Wdl L N - A
{ ¥ Integridade dapele pre;ud::ada : “1 1 ) Observar candiglies da pele da‘patlent& Y :omunlcar alteracﬁes : ' e )
ropiciar 3 recuperagio adeguaga a da pele [} Dbservar candlgies do curative & comunicar presenga de sangramntu i Secmgﬁei
{ ) mobilidade Flsica FIrEjudii_:ﬂda {1 F‘mpnrr.mnar alinhamentd do corpe do paclente oo . Coor
| 4 Dor aguda_ Lo - ) - | }Ohservar alterages da sinals ¥itals {pressdo arterlad, tetnpreratura. Frequencia Cafdiﬂﬂ e fESFl'fBI;ED} ) .
Controle da dor e profmover mnfnrta | ¢y adiminlstrar medicacSo conforme prescricio médica : LDP/ . o
{- Y Padrao Respiraldrio !nelina: { }Observar padrdo vespiratdrio (frequinicia e smpitude) ¢ anotar. - )
{ } instalar cateter de O2 cunfnrme prescﬂ;an miédica - . v .

"

Cantrole de anstedade '

LA Nanseat _ 14 b Observar, saotare cﬂmunicar quelxas de naum:as . -
Contrale f AUs Encia de niusea .- { ) Adminlstraros medicaimenies antizen sticos, conforma’ p:rcsr,ral;ah - .
Ansledads ” t L o [ Fornetcr Infnn'nal;au snbre [ pm:adlmema f El‘ﬂblente ! :

{ }<onfusso Agudaf Crontca

{r Fnrnecer mfum'la;ﬁu sobye & pramdlmenm f arnbnente .

{ }Comuntcagio Verbal prajudicada.

{ ) Orientar paclente f f_arniHa. sobre os cutdados no pds operatdrio

" ANOTACOES DE ENFERMAGEM

}- Responsdwal; E E 1; .

Atualizado pelg Micleo de ﬂuali'daﬂé_e $eguranga do Paciente - NOSP/HGR em_qsfzﬁﬂg
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA

DATADE ADMISSAO . | , | DH |
. Y . v 2 ,

PACIENTH (;M :
LGNOSTH V° L, - I
BLERGIAY HAS | NEGA | BMZ | ., ;NEGA
IDADE L LEITO. 25 -2 | DATA '
ITEM ' PRESCRICAD Vool HORARIO
" 1 |DIETA DRAL LIVRE S0 “‘}
2 ACESSO VENQSO PERIFERICO mmhj 7 r( {2,
3 SF 0,9% 500ML EV 12/12H
4 DIFIRONASDOMG EVEHH
5 SIMETICONA 40-GOTAS OU.01 COMP VO DE 8/8 h SN S
6 TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DORIN] 511}
7 INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEN &/ p)
., 8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Ofs” o
9 IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV &/8H SIN S !
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H N ol
11 CIPROFLOXACING 400MGEV DU 500MG VO 12/12H  § K=
12 )
13 A/m/"\ ﬂl,-ﬂ-d/ﬂ-r{'/ :
15 -
16 CAPTQF-RrL 26 mg VD SEPAS > 180 E OU PAD > 410 MMHG =04 :
17 |SSWW + CEBGH6 H Dy, Augusio Cfbalgante KOTirg B
18 |CURATIVO DIARIO | ' ﬂo&“&%@gm 7 i A
19 L S\ CRueesf .
20 - = ]~
21 L /
JAB] .I G ANSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA

200-25[] 2101; 25?-300 -A01; 301-350; 6UL; 351-408:
T DML, GLICOSE Sﬂ% 401-'1L EY + AVISAR P

] QE(QLQ;;@E MEDICA: -

HENCONT PAEFENTE DETT Q-NO LEFTD, ATIVO, REATIVD, CONTACTLIANTE
. d 'ETCD AHFCTERIEG AFE 1L, EUPNEICD
[ Ta) RADD HIDRATADD

#SOLICITADD - B ;
# CONDUTA; MANTIDA *
P ACAQ DEG)

B PREVISEODEALTA : -

s BUI; =400 10 Ul E QU GLICOSE £ 70
QOMISTA

SINAIS iTAIS - 1 1 T
6H _[DFRZE -FG FRAA F6/0 MEDICO RESIDENTE
12 H " ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

18H | 1f/50] t«n; 7r | F 4
24H fek 94| . 25 | A2 | 3,4

fg'ﬂ /L‘,&w‘wr i L, L

Oy Somarde 1o Gt ydte N
mmwowm Z2

- t
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=27 HOSPITAL GERAL DE RORAINA

" SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
- SERW{}G DE ORTQPEDIA E TRAUMATOLOGIA
— “PRESCRIGAD MEDICA
{ TDATA DE ADI 8580 | | oH | [ DN ]

PACIENTEJULIAM JOSE FARIAS

AGNOSTI{FX ANTEERAGO E .

h) ERGIAS - r HAS | NEGA | DM2 ___NEGA

IDADE | ' LEITO | 108-3 | DATA 05/62/2020
e . PRESCRICAQ HORARIO

[~ 1 }DIETAORAL LIVRE — Sho 5

s 2 ACESSDVENOSQO PERIFERICO ETna
{ " 3. |SF.0.9% 500OML EV 12/12H v JH )

L4 IDIPIRONA S00MG EV 6/6H M 99 M Ok T .
T A5 3 )BIMETIGONA 40 GOTAS QU 01 COMP VO DE 8/8 h SN Zesy '
U8 O TTRANIAL00MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DORIN] <5 R0
P27 |NALBURINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM S 0)
|~ 8 - |OMEPRAZOL 40MG EV 1XB1A LT
i #

. [METDCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 5N
1% CLINDAMICINA 600MG EV DU VO 6/6H 1R 3L Op
11 LPROFLOXACING 400MG EV OU SDOMG VO 12/12H | 5 LW 9.9,

| 13 =1
R - _,_ T
s o - 1
T EE T |CARTOPRIE 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SW
© o7 [sswwrichBG 6/6 H ool o,
18 |CURATIVO.DIARIO Rl
P T
— — 1
21 : _ -
semféé'commm COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: |

200-250: 2LIE-251.300; 4UI 501 -350: BUI; 351-400: BUI, = 400; 10 LH E Ol GLISOSE £ 70
DL, GL’ICOEE SD% 40 !'u'!L Ev + AV[EAR PLANTOMISTA

EWOUICRS Wt
: ZERCONTRD. PACIENTE GEFTADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMTACTUANTE
i # EXANE FISHD - BEG ACJARGTICO, ANICTERICD, AFEBRIL, EUPNEICT,

: NORMOCORADG, Hn:mmuﬂ

. SOUCITADG @
1 CONDUTA ™ mmnriq

¢ § PROGRARMACAC BE CIHURGm
R .ﬂ ?RE\r‘!SAﬁDEALTA

o

D . ——— _ L J
[SINAISVITAIS . i DR PEDRO PESDUZA FAUSTO E
_6H PA .| " FC FR i #0 ROSIDENTE ]
12°H ; ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA f

ST YTHE N =- R -RR 2028 5
.- - 1 !

[“ 24 H. _i T | | o o




’ . oy oral L . .I : _.-
ESTADG%E%DRAHHA ' _1 -

SECRETARIA DE ESTADD [.‘IA same

“Nome Jdakimmn ' &6

- Responsavei Clmrglﬁu a H.l"ll'ﬂﬂi’]ﬁm s

'-'

PACIENTE CONFIRMOU: -

o dentidade o
:' “Sitio Cinirgico .
+ [} Procedimento ’
Cunmutuncntu { )Slm {JNEG

‘Rlsco CIRURGICO o
S f;A‘pinca b{NﬁoseAp]ma S

I‘I‘ID DEMREADD
Lm ¥ }‘\‘En {’ }Nau se A.pln:a

RIFICA{;AO BE SI:.GURANCA ANESTE&IC K l.-.' :

LUB:‘-A

XH’JENTRD DE PUL._SG NO PACIENTE EM.-
cmmrvmwm Sl

0 PACI‘ENJTE mssm
ALERGI& CDNI{EC[DA T
En'_ (}Sun Qual I 'ﬁ'..

m &EREA mncmmsco DE ﬁSPIRA(:ﬁQ
30 . iR

ISCODE PERDA SANGUIHFA > Sﬂﬂ m]
-
{ J Suu @ a:esm Endov f?ﬂm ndnquada ¢

para f]u1dnr$ .
R

b

B Ancs&sism_@g_umw'
Meausa muﬂslcn

BN ENTRADA ( Safa Pré Anesteslca} L

FMJamcp!n L

AN?ES’DA mc‘mm

' cc-nmmumn OUE TODOS G5 MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E,
FUNC.‘AD (sim_()Nto

o CIRURGMD ANESTESIDLI‘ST& E. ENFERMETRD
- GONE RMARAM VERB&LMENTE

Mdentifi caglin do pacients
.f’jSm{} cinirgice -

' _E/JT‘mcedjmcnm

. EVENTDS CRITICDS PRE‘JENTIVOS
,Ix] REVISAD jaloy CIRURGIAD, A
Quais s80'as efapas criticas ou inespéradas, durapﬁu da

' apem:;an & perda saugufnea prewsfa

"u"ISﬁD DA EQU[PE DE ANESTESIA
a]guma pmucupal;:an ;spc::{f cd e rqiag&q a0 pactente

bl

;/f REVISAO DA EQUIPE BE ENFERMAGEM.

- "Os materiais uecessdrms como mstrum:nta:s, prﬁlescs'
" Ditros estho'presentes'e dentro: da #alidade de ; '

esterilizagio (incluinds rcsuitada o mdu:adur} Hé'

. - ‘questlies relacmnhdas a, cqmpamuntos QU quﬂlsqucr
- L praucupa,;ﬁea . -
. Slmi ceqmpamentofass:st!nc:a dlspunfvcls SRR

A PRGFILﬁJﬂﬂL ANTIMICRGBIANJ‘IL FGI

REALIZAI}A NOS, UL’ITMCIS 60 MIM J"I"OS

") NG se aplma

LASim, -

Qudl: wm !%a ll'ump_mg_‘ d:i

'..M IMﬁ,GHMS EXSENCIAIS ESTEO l:rspowfvﬁts

qu:&@lo ST 880 | A

|

) mﬁu ] np]icﬂ ‘

{Sala ﬂp eratona} ._

A}VTES DHEQD PA CIE.I"-'TE SAIR DA SAL.A DE
OPERA E‘{}F 5

' SAiDA {Sala Pos uperatnna}
. OS PRDFISSIGNAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEH )

+ OU DA EQUIPE MEDICA CDNFLMMM ’
VERBALMEHTE COM A EQUI‘PE

\ U1 ONOMEDO PRGCEDMNTO ;
.+ 7 REGISTRADD -
| _"..{r-tj S:m

( }N.'Io
2 SE AS CQNTAGEHS DE msmum&wﬂs
. CRURGICOS, COMPRESSAS E‘.AGULHAS
' ESTAQ'CORRETAS.. -
{ }NEQ X }Nausmpimam L T

| £ 8m

T 3- camo &AMDSTRJ‘-. FARA ANATDMIA
T PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA - -

L " (INCLUINDO O NOMEDO. PACEENTE}
{ 3 Sun (p}Nﬁu Ne ] Nﬁa se Aphca v

" PARA SER RESOLVIDO
(,.r; Nfo .-

o HD CIRURGIAG @ ANESTES{GLDGISTA EA
'+ .EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM .-
U PREOCUPM,‘.‘ErES ESSENCIAISPARAA "
- ~RECUPERA¢AD E O MANEJO DESTE FhCIENTE
: (JNE-: fJNaosaAphca SR

~ " SERKALGUM PROBLEM& COM EQUEPAMENTG .

()sim-

:

P
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gl HOSPITAL GERAL DE RORAIM “%ﬁ"
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU ~ SUS
' SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - -

RESUNMO DE ALTA HOSPITALAR:/ INSS

g _,,f‘“ i
| NG oAl 'I"df' 3 FOI REALrZADG TRATAMEh FG GIRRGH:0 DRTOPEDICO DE
' .-';_‘:'p ‘f £ (’?3 5‘1 _’f”"f/_{-.{ .' .r.'rr“g " wjf f, F f . R

_ o : SENDO
QPERADD PELO DR._E;_'_ & | __E DR

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA-{ 72y ==y
BGM ESTADO GERAL, SEIM QUEIXAS ALGIGAS.

com ENGAMWHAMENTD FARA O AmaumToammmnhQSPrTAL

- e — — —

CDRONEL MOTA NO Dl:‘:’u _— /. L AS om0
. : , S
DH""‘:;’ i i_/}:/ EAT N £ s T R I g .'

ORIENTACOES GERAIS : .

ke
]

NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES
TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDIGO.

- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA.

QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE,

NAO PERDER RETORMO AMBULATORIAL,

AGENDAR GONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01{UN) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. Ly

B dR B B M
§ v B 1 %

r

—— — —t i
s A<
MaEmE RECEBE ALTA Hnspimmﬁ SOR ORIENTACAS BOoDR | [ -

T Vs S S A i/) :
N Dl T. AS_ - ._.-_ L p—

- S : - |
PACIENTE PR i - 7 A rM;-.ﬂm._'}ﬁ‘NGs, )
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GER’P.L DE Ro?\.mm NG qjﬁ, *\ v AR AR SR o= s |-
DIAGNOSTICO DE 7oy TR T e e B

| or%f}c::“g ﬁgﬁf%&
. £y7 7 ' Z‘{J/L -Ma%}.ﬂﬁ ;
BOA VISTA, bk ;_tf g N . o

CMEDICO



. - . .x: Laudo Para Sofickagao De A, L H, - AOG - S

f E SUS_ Elﬂr;lnm; Hrrg:ﬁﬂo L AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAC DE : J|
US 105 aie 1. INTERNACAC HOSPITALAR L
A=t cagiode Esmﬁdmmmlu e SaGde _— :
1« NOME D) EETABELECTERTD EQLICITANTE
HOSPIYAL GERAL OE RORAIMA - HER
- HOME B0 ESTABELECIMEHTD EXECIANTE . e o e e i
HOZPTAL GERAL DE RORAINA - HGR
Identificagfo-do Paclente Iy — S o ]
. - MOHE [H PRCIENTE —— e & o N, 10 PROMTLUARK:
JULIAN JOSE FARIAS ROMERD |[e r‘” 77764 _!
E)
l—-—-—-—J' < AP TALFRAL. D SUIDE FaME e mmrm e + % [ATADE NESCIMENTD: B-SEXG . 0. +RACAICOR, | — 10.1- ETNlA—|
G0DRBILA 5T [ r 0O 585 ; F Masculing [ | PARDA I i : ’
“""‘—"—ﬂ"ma'w— —— FE——— pu— — i‘TEKFETFE’EF‘tD}FPﬁ o S
CARMEN MARILA ROMERD (95} 1 259181 :
T 3 T = ) 2 = iy —— P ey (=1 = i o = o o S —
JULIAN JOSE FARISS ROMERD 'J ] (55 60 25181 i
e e 4 e o mp——— e ———
Rla: FOZ DO AGALACH - 225 - ~EQUATCRIAL |
- [=] STOERT — e 17 OO, WMUHM_.H::::
[ soavisTa ™ 1a0010 {—_HR [ i
e ; —_ ‘L
- - e —————— . J{ISTIFICATIVA DA INTERNAGAD —
r_m___mmmpms BINAM E SIHYOMAS 1l MICHE i a e
. I
|
|
|
. I
) |
1
/t . . |
S J | ,mwm:_m ——— -
R o _ e e e )I
P22 - PRINGIFASS REBULTADOS DE PROVAS 4GNOSTICS (RESULTADGS DE EXAMES RFAL ZADAS) . ‘
. . . i
L : 23 - O GNGETICD MDA L 'i H-cioin Pmnmm_m_r_zs.mmsscunwwn_rm cru 16 EALEAS ASSOCLANAS . — d.:l 5

] : T - PROCEDIMENTC SOLICITADD
—— = 3T - YD Y PRI AT M B CTTATH

! . 28+ COBYAY [ PROCECIMONTG .

i i "'—|
— - l::l.INlt.t—.-._-....T—-:! CRRATER Lk O |:u}1::!..u-a|.EMrcl_E M. 9% DRCUMENTD [CENS { CPE) DO PPnc:Flsslnm. sau:r!mE § ARGISTER
CIRVRGIA CERAL

r—-—-—S‘S » NUIWE DOFRDFISSIONAL SOLICITANTE [ A55I5] M - DATA DA SOLICTTACRD 6 - AmEaIMATURS B CARIMBD Y DD REQISTAG DQCDNSEL-I-ID{I_l
' . osinaiz02n ! |

e -PREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OUVIOLENCIAS) — : f

——— 35 - TP DA SEGLIRADOH S,

L

r ——rm

X T ——. .I 40 - N*. B3 E[LHETE 41 - BERIE
36 - {__) AGIDENTE DE TRANSITO E 1 j ‘ |
Fl —— ——
> B ACIDENTE TRABALED TIRICO | 42 - NP T EMPRESA - 43-CHAE Bk EMPRESA 44 CBAR
- AmnEMrETRAﬁmm THA 1 T : I
T AT A D N A PR TN ey — —— r
{__)EMPREGHDG | [} EMREGADCR T AUTSONDMD [ }OESEMPREGADD {3 APJSENTALD b HED SEGLRADD '
: — - —A i -

. DAGAC EMISE0R o - N" MALWOHVAGEDEENWWHDSFITALAR _

R 43-&0&&@4‘:_0.._-.__‘,.-__._ #8 W DOCLRAENTO (TNS fCPF] PROFISSIONAL ALTORIZADER .
T __toNg [ 7

L. . - B
- 0 = ATA DA ATTCRIZACAD ;————51 - MK A B CARBIRO (M. DO REGIETROD D0 COMNBEL HO e o 0
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Winistério da Fazenda
> Recejla Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAQ CPF

rd

el ﬁ

b
"t‘ni,s.:

#

a

MNiimera

706.595.972-41

Nome
JULIAN JOSE FARIAS ROMERD

Nascimento i
99X01,1985 :

— B B b RIS U R



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200253117 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO Data do acidente: 05/12/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: PAG 1/2/6/15. )
# LAUDO DO IML NUMERO 7212/219 - INCONCLUSIVO.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




GOVERND DO ESTADD DE RORAIMA-
YAMATONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIRDS".
POLICIA GIVIL pD ESTADD DE RORAIMA.
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL - IML-RR
BR. BENISNGD JOSE DE OLIVE|RA.

LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELIfD -I.E,_S_.ﬁﬂ CORPORAL- ¥ 72127201
Destino: DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO/DAT/RR.

AUTORIDADE REQUISITANTE:
» Delegado (a) de Policla Civil: Débora Alves Monteiro da Cruz.
» Requisigio: N 254/19/DAT. Referéncia: BO. NI-046044/2010 - & RET.,

;FGME; JULIAN JOSE FARIAS ROMERO
NOME SOCIAL PREJUDICAGG

MNACIONAL DADE: VENEZUELANA 1 NATURALIDADE: 17 DA BOLIWAIVE
IDADE: 34 ANDS . SEXQ: MASCULIND
ESTADC CIVIL: SOLTEIRD COR: PARDA

— e ——— -}

FPROFISSAD: ELETROMECANICO ESCOLARIDADE: PREJUDICADD
DOCLUMENTACAC: CPF. NI 708.505.972-41 TELEFONE; 99137-5022
FILEACAQ: CARLOS JOSE FARIAS &£ CARMEN MARIA ROMERO

TENDERELO; RUA FOZ DO IGUAGU — N® 225 — BAIRRO EQUATORIAL —RE

DATAS HORA DD EXAME: 2711212019, 48 09 horag e 38 minutos

Ohs: Os profissionais ababie designades pelefa) Diretor(a), prestam o solene compromisso de elaborar o laudo
descrevendn com verdade todas as dreunstdncias que encontrarem, descobrinem e chserrem.

HISTORICOD:
# Refere acidente de transito, moto x carro, dia 05/ 2/2019, .

DESCRICAO:
» Periciando com fratura de antebrago esquerde {radio & ulna) e aguardando tratamento cinirgico.
» No momento com tafa gessada, edema local e sutura da lesio contc-contundenta no antebrago_

esquetdo. AUTENTICAGAU
DISCUSSAO: Iris wdeiz cseless com o documenly
¥ Penciando aguardando trataments cinirgico. b e .
» Devera retornar para exame complementar apds cirurgia. Pt e ¥ acxsestado em Carldrio
» Periciando vitima de ag3a contundente e corto-contundente. / ~—74
QUESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS: ﬂ b
» 1% Ha ofensa a integridade fisica ou a saude? SIM. s AT
# 2" Qual o instrumento ou meic que a produziu? GDNTUHDEHTE E "ﬂRTD-

CONTUNDENTE.

» 3% Foi preduzido por meio de veneno, fogo, explosive, torura ou oo mefo Amsidess: ou cruel
{resposta especificada)? NAD,

> 4% Houve Perigo de vida? NAD.

¥ 5! Resultard incapacidade para as ocupagbes habituais por mais de 30 dias? 51,

¥ B9 Resultard incapacidade permanente para o trabatho, enfermidade incurdvel, debfiidade
permanente de membro, sentido ou fungio, aborto ou aceleragio de pafic ou deformidade

..permanente? DEVERA RETORNAR PARA EXAME COMPLEMENTAR.

| pr= ser wmrtadn dighiri pte depyrmetn g drppis dg ravisedo @ rchdc cipformm, 48R erdnads pba prefiesims ibeko p yor xam Rartey s Smites DeEAr — o r .

S
31411‘,1&1}‘12@%‘?

o : ]
INL-RR
Av.Yenazuala n* 2.083, Bairro Liberdade, LEP £9,309-005 - Boa VistaRR. HL T e

Tal. {85] 2121-3409 |Recepgha), (351 2121-120 (Diregao).

v!:“f'h..._,,.f-:— 3
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SERVICO GRATUITO

DPVAT

O Seguro do Acidente de Transito

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br
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4020-1596 (RegiGes Metropolitanas) de sequnda a sexta das 8h as 20h,
0800 022 12 04 {Outras Regides) de segunda a sexta das 8h as 20h,
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

CORERTURA SOLICITADA

Emﬁmunapmmm (] tuvis (DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICAE SUPLEMENTARES) [ ] MORTE

IDENTIFICACAQ DA VITIMA

VRIma: Ll ayas f."-tﬂ’}{' t SRR %D clldh/i s

ﬂaﬁduﬂtfﬂmte:@j_ig_ gﬁjqunssuiCPF: !?Qrm O ngo !N'PEFF??‘-DG.S 96 C}}Q - -‘1‘1" J!

PARA VITIMAS QU BENEFICIARIDS COM IDADE DE § A 15 ANQS

& Documento de identificagao do Representante Legal (edpia simples)
I([‘,H-IEFI-' do Representante Legal (chpia simples)

F‘Cmnpmvante de resiinoia do Reprosentante Legal (ofpia simples ), ou decaragso de residéncia forighnal)
L .

—

-

INFGRMACE}ES IMPORTANTES

.‘

» Com base na legislagao em vigor, poderdo ser soficitados documentas complementares
» Todos os documentos devemn estar leghels
» Fara acompanhar o pedido de indeniztagao, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ltgue grétis para Central de Alendimento; Capitais e regldes metropalitanas: 4020-1596¢
Qutras regibes: OBO0 022 12 04 f Das 8h as 20k

COCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[A.Registre de Ocarréncla Polidal - C15im  [3R5a  —origing! ou obpla sutenticads
3. Docutnemtas médisesftampitalares que dermunstrer o tratamento medico realizadn preda witirma (odpla simplest
O Comprovante de Ato Declamidnio — quands necessdnin

"Laude de Irvalider dotta, - O %im OMio - orlginal ou cdpla sutenticada

Declaracio do Propriesnn da veictln — guando neoessdio

E Documente de identificacia da vitima (gdpla simples)
Gl CFF da witdma (ofpia simples)
é.{ﬂnmpmvame de reshdEnda et nome da witdmea (Chpia smples]
| . Formulério do Pedido do Seguro DFVAT {origmal)

i DOCUMENTDS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Pegistro de Ocoméncia Policial — O3m  COOw%s —arniginal ou cdpia autenticeda .
O Doormentas médiooshospialares que demonstrem o tratamenta middico neafizado mela vitima (odpia simples)
O Camprovanta de At Oeclaratdtio - quandn hecastiro

O Comprovantes das despesas fredibos € notas fiscais), contendo a disciminagio dos honordrios médicos &
despesas midicas (materigis € medicamentos), junt@amente oom as receitudnios médicos [originais)

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

O Registra de Ceamincla Policlal — orginal o cfpka autenticada: O %m CONEo

O Certid®o de dhitn da vithne - chpdia autentizada: O%m ONEo

O Compronante de Ao Declaratéirto = quando neorssaro

[3 Documents de ientHizacRa da witima {edpia simples)

[3 CPF da vitima {ropia simplas)

O Decurnents da kentiicacdo de todas os henefitifrios |oipia simples)

O] CPF de todos ot benefidarios (ainds smples)

O Camprovante de reslgbnda dos kenefidérfos (cpia simpleg)

O Farmulénio do Pedide do Segura DFVAT (original}

O Laudo Cadawdricn {IML) - somente quando solicitade - Copfa Autenticada:[JSim DiNGo*

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

i DOCUMENTOS ESPECIFICOS OOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE )
BENEFICIARIC COMIUGE (ESPOS0 OU ESFO5A)
O Corddda de Casamento eom data atual [odpia sicnples)
O Formuldnio do Pedido do Sepuro DPVET {uniginal)
BENERICIARIC COMPANHERO(A}
B Frova de companheirismo junto ao INS%, ou declaracio de dependentes junto a Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial
reconhecende a Unido Estival (edpla simples)
BENERCIARIO COMPANHEIRD [A) E O3NIUGE - QUANDO AMBOS (A5) SAC BENEFIDIARIOS [AS)
O Prova de companheirisme junto ag 1M55, ov declaragso de dependentes fjunio & Recelta Federal
ou Becisdo Judicial que reconhega a vniao estavel (copia simples)
O Certidao de Casamerto, cam data atual (ctpia simples)
O Foernulirio do Pedido do Seguro DFVAT (oeginal)
O Termo de Condliagdo [original), assinado pelo{a) companheirola),€ o oinjuge
BENERICIARIO DESCEN DENTE {FILHO|A) GU NETG{A])
O Forrmularin do Pedida do Segurn DFVAT jarginall
BENEFICIARIO ASCENDENTE [FAl, MAE OU AVHS]
[ Forrmtdria do Pedide do Segure DFUAT (omzinal) ;
BEMEFICIARIO COLATERAL [IRMAQ, IRMA, TIO 4] O SOBRINHO{AY)
O Fermudaria dg Pedido do Seﬁl.alm DPVAT (orizinal)
O Certidio de Obite dos pais da vitima {uopia simples) -
O Certidio de Obito dos fihos da vitima —quando necessério - fodpa simples)
O CQutros Dooumentos apresentados; )
i PORTADOR DA COCUMENTACAO )
Portador da &0 [Nome): ' £ T AT
doomertagoliorel () Lo~ ggpa [ axe—~
Quem éoportador? ] vitima O Beneficidrie [ fopresariane | C!’F do portador: .
Lega o g s 93244
£-mail: Te1.:tl_ff)"1 f,TCH 5'—:{3‘ . G 93] 1
Data: Assinatura
L "?E‘FG' "?FQ'C? | _f{(/j_:ﬁ;.ffiﬁ?:mr— v
’ =y

O Declaragio da Proprietdric doveiculo - guande necessdria . Ponto de Armndimeriod ome do paree): A C ,g {/’,41
0 anmerm:r de Idertifraio da vitima {oépla simples) / e - —_—
[ CPF da vitima {ndpla simplas) . endente: _ (I‘ / = atrfeula: )
b L E=Ferios 7
D Comprovants de residanda em nome da vitima {oSpia simples) — /’?“U""“ ;?‘:’M\ cler BTt bna 7 (/05
ata: s stnatura -3 : . -
L 0O Formulira do Padlde da Segurs DPVAT (origlnat) ]l 2/‘; -TA /3—- f, e /'/_’4\‘;": N )
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Elwmnﬂmﬂﬂm 77 DAtvS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) ] MORTE

COBERTURA SOLICITADA

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

-

O Registra de Comminda Policz! — orlginal ou cipia autenticada: O 5m CNao

O Certid®o de Shito dz witima - cdpla autentleada: CSim ONao

O Comprowante de Ato Declaratdrio - quanmis necessinio

O Deamento de Mentificeeio da vitina (odpla simples)

O CPF da vitirna [edpia simples)

O Dercuinetin de dentificaeio de todos as bonefidrtos {odpia simples)

O €FF de tados os beneficirfos {rdpla sinples)

O Campravante de residénda dos beneficirios [odpia simples)

[ Farmulsrio do Pedido do Seguro DPVAT {original)

[ Laude Cadavinioo kL) — somente quando solidtado - Chpia futenticads: O%m OG0

DOCUMENTOS ESPECIFICQS DS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE

IDENTIFICACAQ DA VITIMA )
WNE@, Falran ROty
Dats do Bbidente:05 {5 9 qlpnssulch Gem [Nz [vecrdng $95. G124 1
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM iDADE DE 0 A 15 ANGS
Dacumento de identificagae do Representante Legal iodpia simples)
P1.CPF do Representante Legal (odpia simples)
ﬁmmpmnte de residénda do Representants Legal (odpia simphes |, ou dedarasio da reshdéncla (original]
[ INFORMAGCOES IMPORTANTES )
= Com base na legislagdo 2m vipor, poderao ser solicltados documentos complementares
» Todos os documentos devem estar legiveis
» Para acompanhar o pedido de indenitagdo, acesse www.seguraderallder.com.br ou
lipwe gratis para Central de Atendimento: Capitais e regides metropalitanas; 4020-1596/
L Chutras regifies: 0800 022 12 04 / Das Bh 4% 20h
s ™

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIGEZ PERMANENTE

L

[A-Registro de Ocorrénda Palicial — CT5im o — original ou odpia auterticada
[&. Documentos médicoshospitalares que demonsirem o tratarmenta mdden realizado pela witfma {rdala simples)
O Comprevante de Atg Dedaratdnio — quando necesséaria
F’ Laude do Invalider do IML— [5m [ NS0 —onginal ou cdpfa autenticeda
O Dedaragso do Proprietdnio do velouls - quando necessdnio
ﬁ Documento de identificagao da vitima {cépia simples)
| CPF da vitfma {ohpia simples)
Comprovanta de residénsfa em nome da vitfma |ofipia simples)
L. Fermulirio do Pedido do Seguro DRVAT (origingl)

-

COCUMENTOS BASICOS BA COBERTURA DE DAMS

BENEFICIARIO CONILGE [ESPOSC OU ESPOSA)
O CertldSao de Cazaments cary data atual {odpia simples)
O Formulério do Pedido do Seguma DFVAT (original)
BENERQIARIO COMPANHEIROA)

O Frova do companheirismo junto aa IN5S, ov declaragao de dependentes junto a Receita
federal, ou prova de dependénela atravds da cartelra do trabalhe, ou Alvars Judicial
reconhecendo a Unido Estdvel [cdpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRG {8) E CONIUGE - QUANRO AMBOS [AS) R0 PENEFICIARIOS [A5)

O Prova de companheirismo junto ao W35, ou declaragdo de dependantes junto 3 Receits Federal
ou Docls3o Judicial que reconhega 8 unido estdvel (cdpia simples}

O Certid3a de Casamento, com data stuzl {oopia simples)

0 Fermialdrio do Pedido da Segung GPVAT {origlnai]

O Termao de Concilizgan (original), assinado pebala) companheiro(a), & o confuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE [FILHOHA] OU NETOLA))

O Formulétio do Pedido do Seguro DPVAT {original]

BENEFICIARIC ASCENDENTE {PAI, MAE OU AV05)
O Farmuline do Pedidn da Segura DPYAT [orighnal)

BENEFICIARIC COLATERAL (IRIMAD, IRME, TIC {A) OU SOBRINHOLAY]
O Farmuldro d 3 Fedido do ] DWA‘IE'éurinal}
O Certiddo de Obite dos pais da vitima joopia simples}
L] Certidde de Ohite dos filhos da ¥itima — quando necesséno - [odpia simgles)
[ Outros Documentos apresentados:

PORTADOR DA DOCU MENTA(;ED
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O Regiton de Ooarréncla Polidal = T15im  [INSa —origihal ou oépla autenticada
O Documentos misdicashospitalanss cue demanstnem o tratamento méding realizadn pelavitima (aSpla dnple)
[0 Comprovente de Ao Declarstonio —quando necessanio

[0 Comprovamtes das despesas [recbos & notas fiscalks), contendo a discriminacan des honordnics msdioes &
despesas middicas {maberiais e medicamentos), juniamente oom oz recethuarios misdicos (oniginais)

[ Dedaracan do Proprietario do veioulo — quando necezssdrnio

O Documento de Mentificagsn da wvitima (afipia simples)

O CPF da vitima {capia simples)

O Camprovante de residénda em rome da vitfma (cdpds simples
O Formmulirio do Pedida do Seguro DPVAT (odginal)

Quem & o partador? B vitima [ Beneficldrda O %m F duéﬂrtadur

598. 9324 4

E-miail: e a9 37 50272
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Data‘zé/@é‘ 2 o Assinatura EM __5,) // 7T




Seguro

f\ D PVAT

OSgndAd nte de Transito

SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO

"
< mile— e

POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER ‘DPVAT ~ -

NATARIO f Borigs S — e
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT

S/A
RUA DA ASSEMBLEIA 100 24° ANDAR CENTRO

.{__-.'v:‘!_ﬂ'_l_,.;%l,g Ex
P w L& '
—f (-

~,.  RIO DE JANEIRO | . RI
" CEP:20011-904 |

ATENDIMEN

. @ Correic



f20
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f\_ DPVAT

O Seguro do Acidente de Transito

T,

PEDIDO DE SEGURO DPVAT-

site: www.seguradoralider. com. br
Central de Atendimento:

' 4020-1596 (Regites Metropolitanas) de sequnda a sexta das 8h is 20h.

0800 022 12 04 (outras Regites) de segunda a sexta das 8h as 20h. )
SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia°

] dovat_oficat n DPvAToficial

' m segur.admlidgfpdmt

. n OFYATaffclal

BLOG: Www. viverseguronotransito.com.br
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PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: wwwseguradoralldercom br . R -
Central de Atendimento: : | ATENDIMENTOQ

4020-1596 (Regibes Metropulltanas} de segunda a sexta das Sh E-:s 20h,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0199543/20
Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO Data do acidente: 05/12/2019
. ) P . . JULIAN JOSE FARIAS
CPF: 706.595.972-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROMERO

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

JULIAN JOSE FARIAS ROMERO : 706.595.972-41
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/07/2020 Data do cadastramento: 16/07/2020
Nome: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO Nome: Diogo Vieira da Silva
CPF: 706.595.972-41 CPF: 140.841.367-19

JULIAN JOSE FARIAS ROMERO Diogo Vieira da Silva




00030114

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00227/00228

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, 17 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200253117 Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO
Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15950737
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200253117 Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

Formulario do Apresentar o formulario "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site, com
Pedido Seguro preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
DPVAT entregue.

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

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15963024
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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, 23 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200253117 Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000026159-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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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, 30 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200253117 Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 30/10/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16267611



DADOS CADASTRAIS

—

i

| = & Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

a E # OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

= ® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

«NEDALFABETIZADO,

5 -~ Ngpme pleto: ’
~ gﬂﬁ?@f Fors oo Romes - -
7 Mgtofisslia: 8 : Enderego: - 9 - Nimero: 10 - Complemento:
Koy T’DSP éﬂ TR LA : Colocu

Seguradors

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B i R DVAT

Escolha ofs) tipols] de cabertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

REGISTRO DE INFORMAGCDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PES [sica (vimMASBEN 2 1CIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 845/2012

G- CPF:

g.fﬁ'
11-ualrm:® o n'cm%m V 1wm éh%;‘lﬁ_ﬂd

S8t okintn < HA@ groanl . om (95 544025-91 £L.

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: 14 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderege acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso INFORMAR A Rs1.00 A R$1.000,00 [[] rs2.501,00 ATE R$5.000,00

[] sem renDA —p [ Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oE r$s.000,00

| 21-DADOS BANCARIOS: . [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO, [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA (Somerta para s banees abaie. Assinale uma apgio} [J conTa CORRENTE (1odes s bancos)

[ Bradesco (237) [ aui (3412} Nome do BANCO: & 1AL
[ BancodoBramsi(001) [ Cabm Exondmica Federal (104)

AGEHm;SO conTa: JO MFNUND conta:(2¢ 159 € JD

{Informar & digio se edstdr) {infermar o digho so codstir] {informar o digito se exstir) {teformar o digito e exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
afetivacdo da erédita, guitagdo total do valor recebida.

8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a
22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da Lei, que estou impossibliitado de apresentar o lavdo da Institula Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que:

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem @ apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde [é, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradorz Lider para verificac®o da existéncia e quantificacio das lesies permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por veiculo
autometar, conforme o dispasto na Lel 6.194/74,

Detlars que esta auterizacia nio significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica gu rendncla ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contedda,

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

D'w' s v 24 - Detado

en VR A B ] D
% [} 4 h .
b ] v Ooho da vtma:_

. 23-Estade : o [ Casade ] Dhoraia
;..._ﬂr“:!_!'ﬂfﬂ?i_'..gfﬂ'.} ' I;I A ngﬂ.uq_’:. o ;1

75 - G e Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companhelraa): 27 - Se avitima deixou mmnmhﬂmlla]. hfn;ﬁtaru name mm.plew.:

28.-Vitima [] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30- Vitima detou [1sim | 31-viima [[]Sim | 32-%etinha irm3os, informar | 33 . vitima defxon [ sim |
mﬁlhm?l:l Nig | Vivos: Falecidos: repsitung fual nescerd? Ni3o lmlrmlm? D““ Vivos: Falecidos: pals/aubs vivos? D"“

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a Indenizacdo do Segura DPVAT por marte bqueles beneficidrios que se apresentarem ¢ pravarem
es1a condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraglo ndo verdadeira poders gerar a obrigas3o de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infrag8o do artige 299 do Codigo Penal,

P dulionr Fo FoMian Ko Al 38-10 ) nome:
TP BE - Nome legivel d quem assina a pedido (2 roga) CPF:
iy aral g 4,
":""““_"'”‘ \1‘0 g 5q 5 q ?‘J - i Assinatura da testemunha
; ::’::S;L 36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (a rogo) 39.2¢ | Nome:
; CPF:
* 3 .
\ - Assingtura’de gquem assh did ra
sinatu eq ssina a pedido |a rogo) e ——————

]
m-mulemu.*_mww.-ﬁk

41- natura d¥vitima/blneficlirio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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— %A!EM @«u #MM Vi o :
T -Qrofissia f - Enderefd: 5 - Namers: 10 - Lamplemento:
Ruov oy do 3quaum 225 | Coec
11 - Bairra: . 12 - Cidad - . 1% - Fstado: 4 - LEF:
@%ﬂ]}:}‘u{iﬂ. "Boo U o é‘?sitﬁ_ﬁﬂ
15-Emag:. 1 n. ' (] 5. eld0 ?]:
Nﬂﬁbmoh\mc—‘*“"@ﬂ . Lom ﬁﬁ?ﬁi‘a 25-91 §L
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIQ MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
T 17 - Nome completo da Representante Legal:
L
E-4
2 13- cPFdo Representante Legal: 19 - Proflssdo da Regresentante Legal:
| ]
E Daclaro, parz todes os fins de direlto, cesidlr no enderege acima informada, confarme campravante anexg [AMEXAR EOPIA].
=]
= 20- RENDA MENSAL GO TITULAR DA CONTA:
[ recusc inFaRMAR B AS1.00 A R51.000,00 [J rs2.s01,00 ATE R55.000.00
[ sem RENDA 4 [ R52.001,00 ATE RS2.500,00 ‘O acma pe p$s.000,00
= - p— ——ry i .
| 21-DADOS BANCARIOS: . [].BENEFICIARIO DA INDENIZACEO . [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG (PAYS, €U RADOR/TUTCR
D CONTA POUPANCA (Sememe par e basans sbalke, Assagle uma opghiog D CONTA CORAENTE Tades os bances]
[ Bradess (237) [t (342) Name do BaNCo: & QLAY

PERMANENTE

--_-u'ibﬂma'ﬁmnc‘

Sngur.u.dnm

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Al s, s g AT

E‘I MURTE

Escolha ols} tipo{] de cobercura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MECICA E SUPLEMENTARES)  [T] nvALIDEZ PERMANENTE

-w&gaﬂrﬁng:'q;z"éi | & - Nogne complers da vtima:, ’;z .m %ﬂ?’ﬂ

WElSiea viT MAJBENERICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIACULAR SUSEF N¥ 3451011

REGISTRE OE |MFORMACQES CADASTRAIS E FAIKA DERENDA MENSALDA P

[ saneodoBrasi(o01) ] Cada Econbimics Federa) {109)

setwan ()OO comm( )O)| retven EEEI) comm@et5 7 IO

{enformar o digho se existir} [Inferrnar o digfte s ot {Infermar o gt s exdatir) {prefarmar & digita se sdstr]

Autoriza p 5eguradora Lider a creditar na canta bangdrla informada, de minha titularidade, @ valor da indenizagdo/recmbglsg do Segurs OPVAT
aque au tiver direlta, reconhecendo e dande, desde j3 e somente apds a efetivagdo de crddlta, quitagdo tetal de valar recedido.

2~ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SQRAENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 25 penas da Lei, que estow Impassibilitade de apresentar o lauds do Instituta tAédice Legal (ML} para qs fins de requerlmento de
indenlzagdo do Segura DPVAT (Lel 0 6.154/74}, urna vez que:

= NEo ha ivL que atenda a regifio do acidente ou da minha residéneda: aw

= 0L gue stends a regho do acidente ou da minka residéncia nio reallza perfcias pama fing do Seguro DRVAT, u

& O IML que atends a rogido do acidente vu da minha residéncia reallza periclas com praza superlor a 90 (novental dias do pedido.
Solicita o prosseguiments da andfise 4o meu pedida de Indenizacdo do Segurd DPVAT, par invalide? permanente, com base na documentacdo médica

spresentida sem a apresentagdo do lavda do ML, concordando, desde )i, em me submeter 3 andllse meédica presencial, caso necessdria, 4% CUSTES

da Seguradora Lider para verificaga da exlsténcia e guantificaglio das lesbes permanentes decorrentes de acldente de transite causado por velculo
automatar, conforme o disposto na Lel 6.1%4/74.

Declare que esta auterlzagio ndo significa prévle concorddncia cam a futura avaliagho rédlca ou renincia ao direlto de contestar a svaliagia medica, caso

discorde du s0ur Contedda.

DECLARAGED DE OKICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE

23 - Estado st ¢ et g el A A e RN ey P v: 24 - Datado
L e vaima: o, []soreio” (] Gsaddig oo [ ovorsico [ et SipmmeraegU1 e | bk oo vtims e

# .« Grou de Paremieson com avitima: | 26 - Vitimd delgu companhelraial: D sim [T] M&o 27 - %e a vitima detow companheimya}, imfammar o name completa:

28 - iHena D__ﬂirn 29 . 5¢ tlnha fllhos, informar | 37 -\Vemadetou U.Sim |_:-IF]1__'|,11;im DSim 3% - Setinha liendos, IRformar | 33 .. vikima celeoy EF"":
| vefibes?[ T nge | Vivos Falecidgs: i (vl nesent? [ whio |mfeinn5m? [qnao Wivds: Fatechdos: pafsfavds vieos? [T nae

Estou Genta de que a Segurafora Lider pagard, £aso devida, a indenizagdn do Segura DPVAT por morte dqueles beaefitianas que se apreséntaredm e provanam
esta candigdn, potando Lignte, ainda, de que gualguer emissde ou dectaracio ndo verdadeira poders gerar 4 obrigatdo de ressarcir o valor recabide, além da
responsabilidade erlminal por infraglio do artige 259 do Cédigs Fe nal.

—————————
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3 | 4 i 38 - 12 | Nome:
I st EE - Mome fegivel ob quem assing a pedido (3 rogo) : L£PF:
Wil da g
v:nmn.n:l ‘“1"0 G 501 5 q r?"o? - i Assinatura da testemurha
aetehicide.s 36 - CPF leglvel de guem assing a pedido {a rogn) 39-24 | Mome:

it abat 7aco

/ /e T ot CPF:

- hssinatura‘de quem assina a pedido [ roga)
L r

L
m-mlcmm,i'_wwwkk

41. Ascinatura df'vitim nefcldds (declarante}

assinatura da testemunha

42- assipatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assingtura do Pracurador |5& houver)
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DADDS CADASTRAIS

INVALIDEZ
PERMANENTE -

NAD ALFABETIZADD

O LIDER

AdrulrieT e o SguD DAL

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) Upols] de cabertura: ] DAMS {DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [DiMvaLiDEz PERMANENTE [Jrorre

2« N2 dosinistro au ASL 3 - CPF da vitima:
Cherd

AEGISTRD DE INFORMAG D ES CADASTRALS E FAA DE RENDA MENSALOA PES

4 « Nome campleto

Fisica VT MASBE

da vitim;l_a FE}'}'MM ﬁﬂ- ’E,AEF I

FICIARIOSREFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NT 445720112

AN/

&-CPF

(_) 5 - Nome cumpletuwj UM m‘ KMM %’?‘ﬂw

7 - Profissaa;

- Enderc-;n-g’{rm/ rﬂfba df\ﬂ mﬂ.t}-ﬂ ; - Nimer

9 - Humierds: 10 - Complemento:

11 - Bairrn:a@zgn L.& A_Q,Q_, 12 -CIdadEEOCL . uml_ o : E Lol éq.qc-;:!l“j" =30

1% - Estada:

15 - E-mail:

& i 2.1! g"}‘?’-’gg.{ vl

16 - Tel \BOD}:

DADDS MO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CLURADORI PARA VITIMA/EENEFICIARID MENOR ENTRED A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOA
17 - Home comglete do Represantante Legal:
1B - PF do Representante Legal: 14 - Profissdo do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residlr no enderage aclma Informado, conferme comprovante anexo {ANMEXAR COFIA}
20- RENDA MENSAL DO TITWLAR DA CONTA: -
[] RECUSCHMFORMAR [J ms1.004 RS$1.000.00 [] R%2.501.00 ATE R55.000,00
[ sem REwDA [] R%1.001,00 ATE RE2.500,00 [ acitaa of RSS.000,00
o T —— el T — e L O (T oty L e Pk e e LT
KL CA =g BEN;Hg_u_ﬁ_mu__I;r_AII_N_DErqlz_A;Au._-|:] REFRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID GRINDENIZACAC (PAIS, CURADQR/TUTOR],

] cONTA PQUPANCA [sarmente para o5 banee: abaie, Assinalz uma opgo]
[ sradesm (37| hani (341}
[J savodoBrastion1)  [J Caixa Brondmiica Federal {104

AGENCIA: [:] O CONTA; ( ] D

[Informar & diglae se existicy [irifeerar o digln se paistic)

CONTA CORRENTE (Tos os bancash
Nome do BANCO: F Tex J

stnen(Cq () comers g (@)

{indcrmnar & digles e sadsting {Informar o digitn s eastr

e ——

Autoriza » Seguradara Lider a eradliar na conta bancdria Infarmada, de minha titularldade, o valor da indemizagdafreembelse do Segurs DPYAT
a que eu tiver direits, reconhecendo e dands, desde J4 e soments apds a efetlvacin do crédito, quitdglo i3l do valar recebide.

11 - CECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DCH ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIREZ PERMANENTE

indenizacie do Segure OFVAT ILei n? §.154,74}, uma vez que:

automaler, confarme o disposta na Lei 6,194/74.

discorde de seuw confeldg.

Declaro, sab as panas da Lel, que estau impossibilizade de apresentar o laude do Instiute Médica Legal {IML) para &5 fins de requeriments de

& Ndo hi IML que atenda a ragiflo do acidente au da minha residéncia; ou
w {1 WL que atende a regidn do aciderte gy da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Segung DPVAT, au
& O ML que atende 3 regiae do acldente ou da minka resldéncia realiza pericias com prazo superier a 99 {naventa} dias do pedide.

Solicits o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaglio do Segurc DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagaa médica
apresentada sem a apreseriagdo do lavdn do IML, concordando, desde &, em me subineter i andlise médica prosencial, case necessirio, 4 custas
da Seguradora Lider para verlflcagda da existéneid & quantificagda das lesties permangntes decorrentes de acldente de trinsita causade par weiculo

Declaro que esta autarizache ndo significa prévia concordéncia com a fulusa avaliagio médica ou FeranGia 30 direito de conkestar a avaliagdio médica, caso

DECLARACED DE ONICOS BENEFICIARICS - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA 0O

BERTLIRA DE MORTE

I Nl

RN Soeiro |:] Gisad ’a{nﬂ_émlh [ vz :In|:| kpamdnju:ﬁua]mgm Dvlm =

T 1 oands
o da witma:

5 - Grau de Parentesto ooam avitiea: | 26 - Vikima deiveu companheinaa): D Sirt m Hia 27 - S A vitiond despu companhelofa), infeerde 0 nonne compleso:
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Agéncia/Conta: BB53/246159-8

JULIZN JOSE FARIAS EOMERO : Fessoas Fisica
CPF: 7D6.595.872-41 Tipo:Individual
Eggore; Q0081 Cateqoria: 30l Produtos:
DATA HISTORICD VALOR
pzsib SALDD ANTERIOR 23,32
02710 S ALDD 23,92
FOSICAD DA CONTE EM D7/10/2020

{+} SALDO PROWISORIC CONTA 23,82

{= ) SALLG DISPOMNLIYEL I/ SAQUE 23,82

s00 DISP BAAPLIC HOJE 23,32
LANCAMENTOS FARA [ DIR ==r——-———————&c==———————=
477510 SEGURD CRRTARO 7,90-

B,53 = AGEMDAMENTCG/ARPLICACR] PROGRAMALA SUJEITOS
A COMFIEMACAD DE SREOD MA DATA FREVISTA.

¥: LANCAMENTOS EM POUER SALARIQ

07/10/20 14:22:0
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¢ Visto:

GOVERNQ DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D0046044/2015

DADOS DO REGISTRO
BalafHore Inicio do Reglstro: 23/12/2019 12:23:18  Data/Hora Fim: 2311242019 12:23:18
Origem: Policia Judicidna Data: 23123019
Delagado de Policia: Dabora Alves Mantairo

DADOQS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragac: Delegacia de Acidentes de Trinsito

DatafHera do Fato: 0511272019 5:00 (Hora Aproximads )
Local do Fate
Municlple: Boe Yista (RR)
Bairra; Equatorial
Logradeura: Atalde Teive
Complements: Préxima & Avenida Cometorss da Imdveis
Tlpe do Lowal: Via Publica

Maturexa Maio(s) Empregadofs)

1222 LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAGS DE VEICULD Yalculo
AUTOMOTOR [ART, 303 DA LEI 9.50371997 - CTE )

ENVOLVIDO(S)

INama Civil: ROBERTD DOS SANTOS ARALIQ {SUFPDSTO AUTORINFRATOR (AUSENTE), ENVDLVIDD (AU'SENTEY) —F
Macionalidade; Brasileira Sexo. Masculing ldade 42
Profissdo: Taxisla

Estado Civit:Sem Informacia

Endaracy
Municlpio: Boa Vista - RR
Logradoura: Rua Sebastiae Peixato M 153

Bairro: Dr. Silvio Baotalha

Meme Clvil: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO (VITIMA | COMUNICANTE , ENVOLYIDO )

Macionalidade: Venezuelana Seaa: Masculing Masc: 09/Q1/1985  Idade 35
Prohzsdo: Elelromecanic Escolaridade: Ensine Superior Complato
Estadao Civil:Unidc Estawval Maturalidade; Guayana ¢ Balivar
Home da Mae: Carmen Maria Romaro, Mame do Fai: Caros Joza Farfas
Documentols)

CPF: 06.595.97 241
Enderego

Munizipio: Baa Vista - RR

Logradoura: Rua Foz da tguagy W9 225

Complemenio; Casa
Bairra: Equalarial
Telefone: [95) 99125-9181 (Catular)

OBJETO{S) ENVOLVIDO(S)

Imprasso por: Jafferson Inacio Araujo Pagina 1da 3
ey Data da Imprassdo: 1W0ARZLHG 12405:34 PFe - Procedimentos Paliciaia Elatrdnmcos




Fls: 2

. Visto:
' L]
GOVERND DO ESTADQ DE RORAIMA,
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

Grugo Velculo

CPFICNPY do Prapristirio 323.278.622.72

Ranavam 004883411975

Mimers do Chassi 980197132020322258
Numero da Carroceria 736157683

UF ¥eicule RR

MarcafModelo FIAT/SIENA ATTRACTIV 1.4
Valculo Adulterado? Mao

Situagio Meio Empregado

BOLETIM DE OCORRENCIA N Q004B8044/2019

Subgrups  Automavel/URNAANC amionetalCaminhon
Placa WNUK-4133

Mumere do Motor 327A01123985923

Ano/Maodela Fabricagio 20132012

Cor BRANCA

Municipio Valculo Boa vista’RR

Models FIATISIEMA ATTRACTIV 1.4

Quantidade 1 Unidada

Nome Envolvido

Envelvimentos —|

Robarty dos Santoa Aradjo

Possuidor

Grupe Valoulo

CPFICNPJ de Praprietirio 654 454 142.72
Ranavam 005400292316

Mamero do Chassi 9C2KC1SS00R312823
Cor PRETA

Munizipic Veiculo Boa Vista/RR

Subgrupo Motociclata/Motongta

Placa MAF-TG1T

Nimard do Motor KC16E502312923
Ano/Madaln Fabricagao 201382013

UF Yeiculo RR

MarcalModelo HONDA/CS 150 TITAN ESG

Modalo HOMNDAMLG 150 TITAN ESD Walculo Adulterade? Nio

Quantidade 1 Unidade Situagdc Envalvido
Eome Envolvido
Julian Jose Faras Romens

Envelvimentas

Fossuldor

RELATO/HISTORICO
0 comunicante que & habilitado {N° 07311060078}, compareceu nesta Delegacia para
informar que -conforme hora, data e local descritos acima, quando transitava como
conduzindo a metocicleta também descrita acima e que estd em nome de NOELIA DE
OLIVEIRA PRIMO, onde veic a colidir na traseira do veiculo de placas NUK-4139,
devidamente descrifo acima, taxi lotagio, que estava parado na faixa da esquerds
deixando passageiro e ao retornar para via ocasionou a colisfo. Que sofreu lesdes

corporais e foi resgatado até o HGR. N SEJ RES
CRIMINALMENTE. Que a Polica Militar esteve presente e confeccionou o ROP/PM n®
811397 SERIE J, (COPIA ANEXA). SSE TR Fi E 0

DPVAT. E o registro.

Q Sirvres Impresso pi: Jaflersen Inacie Aravjo Pégina 2 de 3
---—ﬂ.;.:-_vp Data do Impreasfo; 10/08/2020 12:05:24 FPa - Procadimentos Paliciaiz Eletrénicos
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. . Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RGRAIMA,
POLICIA CIVIL :
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
/’“*\\ . BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00046044/2019
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000026159-8

Autenticacao:
CB827D12027DBC5EA342ADB28F431847E93544AE8551E0713192E71C02FDA8TA



