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Projudi - Processo Eletrénico do Judiciario de Roraima

Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagdes IntimagBes Audiéncias Sessdes 20 Grau Buscas Estatisticas Outros

Operagao r com . Protocolo: 2 120190619162442

Processo 0815021-73.2019.8.23.0010 ; - (33 dia(s) em tramitacao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordindrio
Assunto Principal: 9597 - Seguro

Nivel de Sigilo: Pdblico

Informagdes Gerais Informagdes Adicionais Partes i 0 (0) Vinculos (0)
+
Realgar Movimentos de: [] Magistrado [ servidor [0 Advogado [J Membro MP [ Defensor [ Procurador [J Outros [ Audiéncia
Ocultar Movimentos: [] Invélidos [0 sem Arquivo [J Hab. Provis6ria
Filtros S

Movimentado Por: [] Advogado [J Defensorde Justica [ Entidades Remessa [] Magistrado [J Procurador [ Servidor

Sequencial(Intervalo): ao | Data do Movimento(Periodo): a |
Descricdo:
10 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 10 500 por pag. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
~ ,. JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 10 19/06/2019 16:24:42 JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTACAO DA PARTE

Procurador

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO
10.1 Arquivo: Peticdo 2604070ELABORAR JUNTADA DE DOCS01.PDF Pdblico
ALVES BARBOSA FILHO,

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO 2604070ELABORAR JUNTADA DE
10.2 Arquivo: DOCS Publico
ALVES BARBOSA FILHO, DOCSAnexo01compressed.pdf
JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTACAO DA PARTE JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 9 10/06/2019 17:46:04 N - . X
Em cumprimento a citagdo de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A Procurador

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO
9.1 Arquivo: Peticdo 2604070CONTESTACAOO1.PDF Pdblico
ALVES BARBOSA FILHO,

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO 3
9.2 Arquivo: KIT SEGURADORA KIT SEGURADORA.PDF Publico
ALVES BARBOSA FILHO,

LEITURA DE CITACAO REALIZADA ~
JOAO ALVES BARBOSA FILHO

8 01/06/2019 09:51:49  Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A em 03/06/2019 P q
rocurador
referente ao evento de expedicdo seq. 7.
EXPEDICAO DE CITAGAO ONLINE Eduardo Quezado do Nascimento Araljo
7 30/05/2019 18:05:23 . o AU _ RN
Para Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15 dias Uteis Analista Judiciario
EDUARDO MESSAGGI DIAS
6 29/05/2019 18:02:10 CONCEDIDO O PEDIDO N
Magistrado
16/05/2019 17:07:10 CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL SISTEMA CNJ
4 16/05/2019 17:07:10 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR
3 16/05/2019 17:07:10 B - SISTEMA CNJ
Registro de Distribuigdo
DISTRIBUIDO POR SORTEIO
2 16/05/2019 17:07:09 " SISTEMA CNJ
52 Vara Civel
= PAULO SERGIO DE SOUZA
1 16/05/2019 17:07:09 JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL

Advogado

ldel 19/06/2019 16:24



2604070- C3/ 2019-02737/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08150217320198230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 17 de junho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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tradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2017
Carta n°: 10693654

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170153453 ASL-0102781/17

Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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tradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2017
Carta n°: 10693837

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170153453 ASL-0102781/17

Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/03/2017 a documentag¢do relativa ao acidente ocorrido em 01/09/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentos de identificacéo ilegivel
- Comprovacao de ato declaratério ndo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdao do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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tradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2017
Carta n°: 10866754

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170153453 ASL-0102781/17

Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/04/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 01/09/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdao do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00080632

- carta_02

<
©
AN
—
(=2
=
[30)
©
AN
—
o
(@]
©
o

C' LiDER

tradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2017
Carta n®: 11138206

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro: 3170153453 ASL-0102781/17
Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradors do Segure DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2017

Carta n®: 11253860
A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro: 3170153453 ASL-0102781/17
Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000018675-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170153453 - 1

Nome do(a) Examinado(a): RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS

Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA HC 08 n° 354 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA/RR
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero:

Data local do exame: 23/06/2017 BOA VISTA/RR

Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FRATURAS DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ Ao
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO.ALTA MEDICA.EVOLUIU COM LIMITA~QAO DA FLEXO EXTENSAO EM TORNOZELO ESQUERDO,
HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA ESQUERDA, DIFICULDADE DE DEAMBULACAO.

IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM D NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo

B . 5 proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ J10% 25% | |sow | |7s% [ ]100% [ Jaow [ Jasw | Jsow | J7s% | |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jaowe [ J2sw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jaowe [ Jasw [ Jsow | J7sw [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizacédo do exame médico legal:
RR - BOA VISTA, 23/06/2017
Médico Perito: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO CRM:52.55920-8/RJ

v Sareddede Dlels ¥ Terrge

TR ED Kea2p-8

’ WQ»JM\C&

Assinatura do perito Examinador - CRM



= Sagu‘radora L
((-.ﬂ L | DER AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO P™/AT

!
( N°¢ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHID: \\\\\\\\\ ~021<ADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagac no banco.

Eu _ ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA representante leqal da vitima RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
PORTADOR (A) DO RG N°. 256033 EXPEDIDO POR SSP/RR EM
CPFI/CNPJ No. 829 708 402-78 , PROFISSAQD AUTONOMA
E RENDA MENSAL DE R$ _NAO INFORMADA ( * ), NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A) DO VALOR
REFERENTE A INDENIZACAO ! REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA

RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS (MENOR) , AUTORIZO A,
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS
INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

obrigadas a constituir cadastio de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indeniza¢o. Este cadastro deve conter, além dos documentos de

( * ) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramago de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo rel db’ﬁé&&éﬁﬁﬁbﬂ&%@ﬁ}c&? forma
algumna, ser apresentados: . -
1 COR I ELDO HAQ VERIFICARO !
« Conla salério e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como; INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL bu Salario ou Funcional. @
Na

T r—— 2

e

s Conta Empresarial - nos documentos aparecerem termos tais como: CNP.J ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 16 %
= Conta conjunia quando o beneficidrio/vitima no for o titular; :
« Conta tipa FACIL, aten¢ao para o limite de movimentagao financeira mensal; y
» Conta tipo FACIL, operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); : Gente Sequrangord ol L
" T<Cofita POUPANCA operagad 013 da CEF dbera em Uniidade Lotéricas com limife de movimentagao financeira Tﬁﬂqﬁ,ﬁg@}ﬁ@&& Q0199512 4 ;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta ¢ dogu robaidrio de
dados bancgrios}; Prop ( ’ v prop i BAYIR “RRUEEUS5PEE ¥

+ CPF do beneficidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para deposilo;
» Contas ndo pertencentes a vitima/beneficiarios.,

IMPORTANTE: Também nao devemn ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem
digitalizada/scanner colorido, escritos a méo, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta
ou copia do verso do cartdo multiplo com informacao de codigo de seguranca.

( PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS) R
N© BANCO NO da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA (com digito, se existir)

. /

- . ‘ » )
PARA CREDJTO EM CONTA POUPANGCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL) .
NO BANC N© da AGENCIA (com digito, se existir) —x{3- N© da CONTA (com digito, se existir) fé E % - i;a 1 I,Sj

.

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAQEO;
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

BOA VISTA - RR 4 de outubro de 2016 _ @}5{@0{0_ ‘torsoc, e Al ol o-

LOCEAL £ DATA ASSINATURA DO(A} BENEFICIARIO (A)

ATENGAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de mone (valor que serd pago ac/s legitimols beneficiario/s, obedecendo 2 legislacio vigenie na data do
acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanante {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista
na lei 11.845/2009) & reembolse de até RS 2,700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. ] .

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsequrodolransito.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006154/2017

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 13/02/2017 12:23 DatafHora Fim: 13/02/2017 12:39
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

Afeto: Detegacia de Acidentes de Transito DADOS DA OCORRENCIA | ““\“ﬁﬁ([‘]iﬂiﬁ\a“‘"“\ B

Data/Hora do Fato: 01/09/2015 12:12

Local do Fato
Municipio: Boa Vista Bairro: Cambara
Logradouro: Avenida Jerusalem

Tipo do Locat: Via Publica

|Nalureza Meio(s) Empregado(s) Lei Maria da Penha |
1095; Aute tesdo - Acidente de transito Veiculo Nio
ENVOLVIDO(S)
INome: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA {(COMUNICANTE ) |
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:Zé Doca Sexo: Femining Nasc: 12/03/1985

Profissdo: Auxiliar de Secretaria Escolar
Estado Civil: Solleiro(a)

Nome da Mée: Miriam Pessoa de Almeida Nome do Pai: Naa Declarado
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua HC -8 N*:354

Bairro: Senador Helio Campos__ _

~ “Telefone: {95) 99114-8322 (Celular)
Nome: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS (VITIMA )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 22/12/2005
Nome da Mae: Rosilda Pessoa de Almeida Nome do Pai: Jusceling Nascimento Dos Santos
Endereco

Municipio: Boa Vista - RR o _ i L - - - -
- ‘Logradouro: RuaHC-8 " - ~ o T T | N°; 354

Bairro: Senador Helio Campos

DEPARTAMEN BBIBIRGISPENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo F’ZONTE!JBO NAO VERI!’!(?:E.DQI Subgrupo MotocicletaMotoneta

Placa NAT7858 Namero do Chassi 9C2)C30707R241413

Ano/Madelo Fabricago 2007/2007 1 b RAR 2017 Cor PRETA

UF Veicuto Roraima Municipio Veiculo Boa Vista

MarcaModelo HONDA/CG 125 FhGente Sequrandora S.A. [yodeto HONDAICG 125 FAN

Veiculo Adulterado? Nio e Capitag vuia Bezerna, 43430 4 o igage 1 Unidade

Boa Visln- RR- CEP G330 .
Siluvagdo Envolvido

Nome Envolvido Envolvimentos —|
Raosilda Pessoa de Almeida Possuidor

RELATO/MISTORICO

A comunicante informa que conduzia a motocicleta HONDA CG 125 FAN, placa NAT 7858, de cor preta, Chassl 9C2JC30707R241413, de
prapriedade de ADAO SANTOS SILVA pela avenida Jerusalem, sentido bairrofcentro, quando um caminhdo pipa, de placa e condufor nao
identificados, cruzou a frente sem da tempo de reagdo, vindo a colidir com a motocicleta. Que seu filho, menor de idade, RYAN DE
ALMEIDA DOS SANTOS £ BRUNO SILVA SANTOS eram garupas da motocicleta e cairam no chao, sofrendo varias lesdes corporais. Que
foram socorridos pelo RESGATE e encaminhadas ao Hospital Infantil. QUE NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. Erao
relato.

Detegado de Politia Ciwvil: Juraci Ribeiro da Rocha Pagin
Impresso por.  Evico Wallace Bessa Rocha gina 1 de 2
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BOLETIM DE OCORRENCIA. N°:006154/2017
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ASSINATURAS 4
ii_/%—-
49&1 (do. Vessoa. s Almecdo.
Erico Wallace Bessa Rocha Rosilda Pessoa de Almeida
Responsavel pelo Atendimento Comunicante

Ryan de Almeida Dos Santos
Vitima
“Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a)
unico(a) responsavel peias informagdes acima assentadas e
ciente que poderei responder civil e criminalmente pela
presente declaragdo que dei origem, conforme previsio nos
Arligos 339-Denunciagdo Caluniosa e 340-Comunicagio

Falsa de Crime ou de Contravengado do Codigo Penal
Brasileiro."
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA )

POLICIA CIVIL
DELEGACGIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCOR
DADOS DO aesss"&?iio

Hllmll!"lll"llll”ll”lll

Municipio: Boa Vista Baimo: Cambard
Logrsdoum: Avenlda Jerusalem

Tipo do Local: Via Poblica

INatureza L.ai Maria da Penha l
s

1085; Aulo lesBo - Acldente d

Néo

. rﬂome ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA (COMUNICANT E }

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:Zé Doca
Profissdo: Auxiliar de Secretaria Escolar

- Estado Civil:Solteiro(a)

,uon?e da Mae: Miriam Pessoa de Almeida

Nasc: 12/03/1985

e 'SenadonHello Camg_osj A
Teleto 95) 591 §M322}S0elular)

§§ﬁ?§+

Municipio: Boa Vista - RR L S IR

- -kogradouro: RuaHC-8" - = N 354
Bairro; Senador Helio Campos N R
DEPERTAMERT SIS THY.
fEf _mmsnmpémﬂwwmom EPRRTAMERT 77T
Grupo Veizulo S\ g§rupo »Motocacletanoto ONTEUDD M A13 uF i, mn] )
Placa NAT7858 Nﬁmgro do’Chigssi 8C2J 241313
RS2 :
Ano/Modelo Fabricagio 2007/20
N 30 KAl 20V
UF Vsiculo Roraima d
, kandora S.A;
Marea/Modeto HONDAICG 125 Ff ﬁente Segiyandol 2 m”. lodeld Gente Scqurandora S.A.
Vaiculo Adullerada? Nio . Capitao Julia Bégerra. 432 tQu \ﬁﬁtdade ,
Br.n-Jm RR-CEP 6032113 | B | A Capitiag Lo etz S84 Sala 4
Situagdo Eavolvido Boa Yiot. - kit - CEP 649301410

yme Envolvido

a que conduna E] mntoddeta HONDA CG 125 FA

yriedadé d Amao’*sgumes SILVA pela avenida Jerusalem, sentdd. F ;quando um caminihdo pip g.g condulor nao
: iados, Cruzou 3 fefls sem: 04 tempo de reagdo, vindo 8 colidi com a fotacicle g€y fitho, meno? de u:laﬂe YANIDE o
H ‘DO$@ANT_OS RAUNO SILVA SANTOS eram garupas da motocicleta e ca oy, séfrande varias lesfes cafporals. Que
foram socorridos pebﬂES%E e encaminhados ao Hospital Infantil. QUE NAD DESEJA REPhESENTAR gng;f.iNALME&;TE Erae
refato, i 2
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BOLETIM DE OCORRENCIA- | N°.006154/2017
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ASSINATURAS N

Ryan de Almeida Dos Santos
Wiima

"Declarg parg 0s devidos fins de direito que sou o(a)
unico{a) responsavel pelas informagdes acima assenadas &
__ciente que poderei responder civil 8 ¢riminalmente pela
pnesente declaragio que dei origem, conforme previsto nos
Amgos 33%-Denunciagio Caluniosa e 340-Comunicacéo
Faisg da cﬂm ou de Contravengdo do Codigo Penal

DEPARTAMENTO DE Sititniil .
DPVAT

[ CONTEUDO NAD VIRt v 21

30 MAI 2417
Gente Segumndora S A

T Detegada de Policia Civil: Juragd Rihsmdaﬂam :
Impressopor,  Erico Walecs Bessa Roche Pagina 2 de 2
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DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA, portador(a) da carteira de identidade
n% 256033 SSP / RR, e inscrito{a) no CPF/MF sob o n°® 829.708.402-78,
residente e domiciliado(a) na RUA HC 08 ,354, Cidade BOA VISTA, Estado RR
, representante legal da vitima RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
(MENOR), declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado(a) de
apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n°® 6.194/74), uma vez
que:

(X) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT, ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de IPA PARCIAL causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o
prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacao do
laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter - -
a pericia médica as custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta
avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do
8§12 do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia nao significa prévia concordancia ¢com a futura avaliagdo médica ou
renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

Monilda Coco. de Abores do
ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA T
Assinatura do(a) declarante =HTO DE SINISTRGS

. e oey,
conforme documento de identificagao [{C-7 575
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Boa Vista - RR, 4 de outubro de 2016.
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. AL Wagnem iéndes Eoetho v
& _x i sti@ mm Neto :
-#%‘“m LMM&::, n‘:’:‘l:m -{D95).3625 S808 \
_ Certifico que. ho: Lwro,,;;NP A—96 de; Registro de L
e - NASCIMENtO; 4s: Folhas N 280-F,,.sob o ‘N°. 58573,
' esth Registrado:6.assento de RYAN: pe 'ALMEIDA DOS. .
SANTOS, do 'sexqQ: M, - nasc:do(a) ne dia- vinge. e dais’
dedezembro de dms»mtl @ ¢inco: :as 16% i6; Hospital
Materno Infantll ‘Nossa Senhora de - Nazareth em
Vlsta-RR ﬁiho(a) de" USCELINO NASCIMENTO i
e TOS. ¢ osn. A PESSOA DE ALMEIDA, i

avos paternoé;,,__ : £ os_‘dos Santos eﬂMaﬂa — T
f das ‘Gragas- - Nascim ito; :do& Santos, e avos O
maternos: @: Minam Pessoa de. Almeida s

O registro foi: efetuado ne dla 26 de abrilde 2006 ,’
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
CORPO DE BOMBEIROS MH.IT@R-;]

w“-‘% PR v “Anrazinia: Patriménio dos Brasileiros oy
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Declaro para os devidos fins de direito que o menor Ryun de}Almefda dos Santos, certiddo de
.5 nascimento n2: 58573, livro n® A-96, folhas n%: 280-F, filho de Rosnlda Pessoal de Almeida e Juscelino

“ ‘%fgcamenwdos Santos, foi socorrido pela Companhia de Emergénya\Pré Hospntalar CEPH, na data de

e L,
.;ac;den}g de trénsito ocorreu na Av. lerusalém; Bairro E?mha %’f cafre. que, ao ser

ﬂgwgza(g%a u.;ﬁ nﬁi rqugosgd{%,sta Companhia, foi !ogg_lizad relate _atdrioxde ocorr_ép_éa ‘@mn}, .
- - i —ounsta‘hﬂéjbjnome de.Yan da Siva Santos, suscitando, dess{f&a elra erro g\a}?alwno prerfnchlmento

; -y, ﬁ%@?c‘:l? N'I:;io%j@ ‘?@

: yifuiggg§
3

DEPARTAMENTO DE SINISTROS |
OPVAT

[ CONTEVDO NAg VERIFICADO]

12 ABR 2017

‘\Z‘ﬁé
4 Gente“*S#gl}:ramf 5@ .
‘A Ganitao 0 Bezerr, ?IB“.‘}H! ?‘é ki
Hﬁ"‘ﬁ%’uﬁ;é}}f@g.:ﬁqg_f h T

“ %wﬁ; “ a\mnida Manezuela, 1271 - Pricuma, Boa Vista-RR; CEP: 89309-690
“Téiz00X)85:2$21-7601-7621 Fax.: 95 - 21217630 (Comando Geral).

EMERGE‘NCM 193; E-MAIL: bombeirgs@bombeiros,7.qov.br '
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| cERTm&g DE NASCIMENTO

Certifico que no Livie N A—95 de Registro de
Nascnmento 3s-Folhas N°. 280-F sob o N°. 58573,
edtd Registraélo o a‘s‘*.5entofde»RYAN DE:. ALMEIDA DOS i
SANTOS, do sexo: M, ‘na ascido(a) no dia vlnte e dois -t
de dezembro de dols.mil cirico.as 16:16, Hospital O
Materno Infantil’ Nossa ‘Sénhora de ‘Nazareth, em B
Boa Vista-RR, filho(a) .de JUSCELINO NASCIMENTO 0
DOS SANTOS e- ROSII.DA PESSOA DE ALMEIDA, N
avds paternos: Antonio Carlos dos Santos ¢ Maria
das Gragas Nascimento dos: Santos, € avos ;
maternos: & Miriarn Pessoa de Almeida. 2
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LOCAL DA OCORRENGIA |DRESIDEN

_ 2. DADOS DO PACIENTENVITIMA | R
NOME s aq =y,

Srodkoi

CIACTRABALHO S¥/1A PUBLICAOUTRO:

T gy

% GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA REGISTRO N';
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
COMANDO OPERACIONAL ‘.QCORRE-NCIA:—ETRAUMA OcLiNnico
COMPANHIA DE EMIT.RGENCIA PRE-HOSPITALAR ' :
{ coDIGo: | Poar . o 2
RELATORIO DE ATENDIMENTO DE OCORRENCIA REG. DE REFERENCIA:] | X7 >
DATA VIATURA |AREA DE ATUACAO ) SAIDA DA OBM{ NO LOCAL [NA UNID. SAUDE| NA OBM
HORARIOS - - - -
04 1084 K otfrr®Leste [ Oeste | - AL hZ2 min (42 h2o min AZ h5$ min U2 _his min
1. DADOS GERAIS DA OCORRENC}A B - - s
ENDEREGOY /) SErm 20z boes [N~ [BaIRRO] Chrr Ry’
CIDADE: By |PONTO DE REFERENCIA'] 'l i L aa e re

I. R.G.:

D.N.:’_Z_Zl___/fzj O3 | IDADE; o3z,

I SEXO: F-Masculino 0 Feminin\oé

P NSRSSIDADES

ESPECIAIS{ D SIM =NAO

ENDEREGO] e

__O(g

NT3 4[BAIRRO £/

Telefone:

ChPog

94

39 390 3

3. TERMO DE RECUSA DE-ATENDIMENTO =

] Eu, acima identificado e qualificado,
transportado para avaliagio médica.

declaro para devidos fi ue recuso o atendimento d:

cmim“.rloldlslili i‘ii‘i’i‘i‘l“i} |I Il

D O paciente/vitima recusou assinar o {fermo de Regusa/ de Atendimento.

v lvlal. A

O 1. Nenhuma 0 2. Sons inc.omp.]'/. Gemidos

0 1. Nenhuma |

T 3. Flexdo anormal

{1 2, Extens&o anormat a dor {Descerebragio) -
| 0 1. Nenhuma

Assinatura do paciente/vitima: i RG N": _ SSP/
Testemunha: _ L _RGN:__ __ __ . _ .sspr-—-|
Testemunha:______ ] RGN SSP/
| 4.ESCALA DE COMA DE GLASGOW (Acima de 5 anos) - o
Abertura Ocular Resposta Verbat Resposta Motera Total
E{ATEsponlanea Q%?Orientado s, Obedece aos comandos verbais
0O 3. Avoz 0 4. Confuso D S. Localiza e tenta remover o estimulo doloroso
0 2. Ador 0 3. Palavras inapropriadas T 4. Reage a dor o - T

A5 pontos |

a dor (Decorticaggo)

: 8. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (Abaixo de 5 anos)

Abertura Ocular Resposta Verbal Resposta Motora Total
O 4. Espontanea (D 5. Palavras/ sornso;f Othar acomp O 6. Movimenta os 4 membros
O 3. Avoz 8 4. Choro, mas qus pode ser ¢ 0 5. Localiza e retira o estimulo deloroso
02 Ador O 3. irritabilidade persistente 0 4. sente dor, mas nao retira Pontos
0 1. Nenhuma 0 2. Agitagdo O 3. Flexdo anormal a dor (Decorticagao)

D 1. Nenhurna 0 2. Extens&o anormal a dor (Descerebragao)
0J 1. Nenhuma '

6. SINAIS VITAIS ¢ B

PA: FR: FC: Sp0O2 ‘TEF"‘m“"‘Egéﬂﬁt l" eMperatura;

7. AVALIAGAO SECUNDARIA - SUBJETIVA L0 TTEA0 A0 VIR D
ALERGIA ;S¥NAO [ SIM - QUAL (is). i aan

LI e oY

USOC DE MEDICAMENTOS: JELNAO [] SiM - QUAIS;

8. CASOS CLiNICOS ' Gente Sequrandora .4, ¢

-F’-.-" L

D Emerg. Cardiaca
0 Crise hipertensiva
O Emerg. respiratoria
O AVE

O Diabetes

O Emerg. Obst. - Trabalho de parto
{3 Emerg. Obst. - Suspeita de
0 Emerg. Obst. - Complicag#és
0O Emerg. Obst. - Qutros

0 suficiéncia Renal Aduda

-, DAL ) S
0 Choque a ﬁ‘ét[fcot‘ B3 .eTpn
D Crise comvulsiva
O Desmaio/sincope
O Doengas infectocontagiosas
O Emerg. Psiquiatrica

_::Q:AICQOHSFTIO
L-Remogao inter-hospitalar
C Remogao casa-hospital
3 Outros:

O

-




v

9. ORIGEM DO TRAURMIA

T
3 1

LQAcidente de transito

O Acidente aéreo

O Queda - plano elevado
0 Queda - propria aitura

0 Suicidioftentativa
0 Ferimento arma branca
O Ferimento arma de fogo

O Ferimento penetrante/perf.

Queimadura - Quimica
Queimadura - Térmica
Acid. com eletricidade
Afogamento

O VIt. de envenenamento

O Vit. de intoxicagao

O Ataque animal

D Acid. animais pegonhentos

O Agressao fisica O Ferimento Avulsao/amput. OVACE O Emerg. produtos perigosos

agooood

O Agressao sexual O Ferimento Esmagamento Vit. de soterramento 0O Qutros:
10. FERIMENTOS E TRAUMATISMOS
egenda:
01 - Fratura
02 - Luxagao
03 - Entorse

04 - Ferimento Incisivo

05 - Ferimento Lacerante

08 - Ferimento Corto-contuso
07 - Ferimento perfurante

08 - Ferimento penetrante

09 - Amputagao-

10 - Avuisao

11 - Contusdo

12 - Escoriagdes

13 - Queimaduras

" 11. HISTORICO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR _

JFiiah  Cordl o EIlE  gets Bl Ryt Gumd

N AT ea  A)A T IBIA Dapeae.  RSplizant o4 Lo —

Blcnfras & Ben—~2gt s (L PRl [iieic £-CAS

74;7&.1_3&5&

12. OBJETOS/VALORES ENTREGUES AQ RESPONSAVEL DA UNIDADE DE SAUDE OU AUTORIDADE POLICIAL

0 Carteira de identidade O Cartdo magnético nd -0 Capacéte O Outros.

O CNH O Cheque Fis 0O Calgado

QO CPF O Dinheiro O Oculos

0O Titulo de eleitor 0O Joias O Relogio

Aos cuidados de: RG:  Telefone:

13. UNIDADE DE SAUDE

O P.S. Francisco Elesbao  @=Hosp. da Crianga Santo Antonio
0O P.A, Airton Rocha O Hosp. Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré 0O Outro:

D Policlinica Cosme e Silva O Hosp. Unimed

14. ESTADO DA ViTIMA ENTREGUE NA UNIDADE DE SAUDE

O Critico O Instavel HEstavel
15. EQUIPE DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR _
Chefe de equipe: Socorrista (s): Condutor da VTR. Resyg. pelo preenchimento:
S MAOKAND | 4p  BRen [ Cp Crepolo [ Vi ot

-

+6. DADOS DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DA VITIMA NA UNIDADE DE SAUDE /) |

Assinatura: - Carimbo:
Documento de identidade:
Registro do Conselho (CRM, CORENY): n R VO

Poorsteaz| P i7s
Crzaq 168¢




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR

*dmazdnia: Patrimoénio dos Brasileiros™

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins de direito que 0 menor Ryan de Aimeida dos Santos, certiddo de
nascimento n?: 58573, livro n® A-96, folhas n2: 280-F, filho de Rosilda Pessoal de Almeida e Juscelino
Nascimento dos Santos, foi socorrido pela Companhia de Emergéncia Pré-Hospitalar — CEPH, na data de
01/09/2015. O acidente de trénsito ocorreu na Av. Jerusalém, Bairro Cambara. Ocorre que, ao ser

realizada a busca nos arquivos desta Companhia, foi Iocalnzado o relatério de ocorréncua N°® 0018172, .

— — — — — —constando o nome de Yan da Silva Santos, susatando, dessa maneira, erro material no preenchimento
do respectivo relatorio.

Boa Vista-RR, 10 de mar¢o de 2017.

KELLY CRISTINA PAVA —2* TEN QOCBM
Comaridante da CEPH
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR

Amazonia: Patriménio dos Brasifeiros™

o0

DECLARACAO \\‘W \\“ﬁ\ﬁ\ “\

Declaro para os devudos ﬂns de direito que o menor Ryan de Almeida dos Santos, certiddo de
nascimento ne: 58573 livro. _pﬁ A-96, folhas ng; 280-F, filho de Rosilda Pessoal de Almeida e Juscelino
" Nascimento dos Santos, fon socomdo pela Companma de: Emergencia Pré-Hospitalar — CEPH, na data de
01/09/2015. O acidente de trinsito ocorreu na Av. Jerusaiérn, Bairro Cambara. Ocorre que, ao ser
realizada a busca nos arquivos desta Companhaa, foi localizado o relatério de ocorréncia N* 0018172,
constando o nome de Yan da Silva Santos, suscitando, dessa maneira, erro material no preenchimento

do respectivo relatdrio.

""+".Boa Vista-RR, 10 de margo de 2017.

- 2* TEN QOCBM

KELLY CRISTINA PAIV/
ante da CEPH
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‘Gente Sequrandora $.4,
40 Copntag Juhio Bezerra, 484 Sala 4

5.1 Vista - RR - CEP 69301.419
—

Avenida Venezuela, 1271 — Pricuma, Boa Vista-RR; CEP: 69309-690.
Tel.: (XX) 95.2121-7601-7621 Fax.: 85 - 2121-7630 (Comando Geral).
EMERGENCIA: 193; E-MAIL: bombeiros@bombeiros fr.gov.be
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9. ORIGEM‘ TRAUHA
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Via de Pagamento para 0 mes/ano: 02/2017 referente a UC: 10164358 htip:/Avww.eletrobrasroraima.com/segunday ia Tatura phr

ELETROBRAS DISTRIBUIlig 2ig 20 RORAIMA

S AVENIDA CAPITI; 20 ENE GARCEZ, 691, CENTRO -
Eletrobras BOA VISTA
JsirinucEo Ro-a'me CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 62920

- S M“‘ﬁw
. 29:33; :5E4$,SOA DE ALME!DA \\\\\\\\)}E\E\}}\\\\\\\\\\
" SENADOR HELIO CAMPOS 69316470 BOA VISTA . RR .
| coDIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
1016458 02/2017 12-JAN-17 a 10-FEB-17
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
50 06-MAR-17 R$ 121,89

OBSERVACOES

- .A.taxa referente a emisséo de segunda via de pagamente n&o serd cobrada
- Ligue EDRR: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

ELETROBRAS DISTRIBUIi; Y4i¢ 20 RORAIMA
AVENIDA CAPITi¢ %0 ENE GARCEZ, 691, CENTRO -
Eletrobras BOAVISTA
C Distrugdo Roraima CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1016458  ° | 02/2017 | R$ 121,89

836500000010.218900750009.000000001016.645802170052
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I del 0203 2017 16:42



i Wi
DECLARACIRO DE RESIDENCIA

Eu, JUSCILEA RODRIGUES DO CARMO, RG n2 70955, data de expedi¢do / /

Orgao SSP/RR, CPF n? 512.338.602-59, venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no

enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de

terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) RUA DEUSDETE COELHO
Nimero 3394

Apto / Complemento

Bairro PARAVIANA

Cidade BOA VISTA

Estado____ __ _ __ LRORAIMA. . _ . _ _ . BEPARTQMHHOﬁESWrSﬁ‘GS——-
CEP 69.307-273 i ol ——

j

Telefone de Contato

(95)99134-8782

130 1180 YIRIFIC xicl,

V4 HAR 2017

E-mail

F

Por ser verdade, firmo-me.

Gon ’BQ":"“H ag r’n" oA

CConitae Ju'ip Brzevea, 284 b*lﬂ

cr o o] e ] ——— s e

Beavista. RP CER (9301410
[ —

Local e Data: Boa Vista - RR, gm c’:&’/f’/,&’u;/ , / 4/2’ 3{42}97?

Assinatura do Declarante%mi;.&bb \%W ?3*’@ ‘Qﬁ—‘\ﬂ&‘q
\ N



Via de Pagémento para o mes/ano: 02/2017 referente a UC: 77593 http:!!www,eletrobrasroraima‘comfsegundavia!fatura.php

= Ll -

ELETROBRAS DISTRIBUIig "2i¢ 20 RORAIMA
AVENIDA CAPITi; %20 ENE GARCEZ, 691, CENTRO -

Fletrobras BOA VISTA

Distribuigdo Roraima CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
_ VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 160346

ANTONIO FLAVIO VERAS RESENDE
R. DEUSDETE COELHO, 3394,

PARAVIANA _ 69307273 BOA VISTA RR
CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
77593 02/2017 31-JAN-17 a 27-FEB-17
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
250 16-MAR-17 R$ 257,45
OBSERVAGOES

- A-taxa referente a emissao de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue EDRR: 0800 70 19120

autentica¢io mecanica

VOCOMO AQUI e
ELETROBRAS DISTRIBUIi; %:i¢ 20 RORAIMA
_ - AVENIDA CAPITi; %0 ENE GARCEZ, 691, CENTRO -
Eletrobras BOA VISTA
Distribuicdo Roraima CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 77593 | 02/2017 | RS 257,45

4500750009.000000000075. 759302170056
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ANEXO Il

DECLARAGAO
Circular Susep n°® 445/12 - Prevengéio & Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em formecer as informag@es e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamentc da indeniza¢do do Seguro DPVAT.
contudo, por determina¢do da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacao ao COAF2

' Supserintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgéo responsével pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacso e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgéo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,

examinar e identificar as ocoméncias suspeilas de atividades ificitas previstas na Lei n°
9.613/98.

--Pelo exposto, eu ’ortador(a) do

, expedido pér_ | _hﬂlj_//éé h _-’;n'; - e
J@U,QLI 23 CPFICNPIn® S& . 33X, 2:7& %’fﬂ .

na qualldade de procurador(a)iln}érmedléno(a) do beneficiario (a) ﬁ@@é}’é

it /oo

2,80 sinistro de DPVAT da natureza
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, ﬂgﬁgfﬂ ﬁigmﬁvx S0,

RGne £:33. 433 , data de expedicao Q9. £/. 2000 , Orgao_35¢ (AL
portador(a) do CPF n° _aJ LlO. 032,.583-49 , com domiciiio na cidade de
Boo. iAo, , no Estado"®010.m Q. , onde resido na
Raat, - Tacremc. SO /v‘ogaﬂ.ﬂ_ n_54
compiemento ﬂ,o.g@, , declaro, sob as penas da Lei,

que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima /l{y(l)’] de ﬂng;dQ, dos_Sanios , cujo o condutor era
__ Roildo Vewoo. de Alrwida.

Veiculo: mgtbcifjlcm
Modeto: _ Hondo / CG 125 FANV

Ano: 00 s S T T T T T

Chassi: 8_&2'(6 30103RINIMH{3
Data do Acldente O.{ Oq 20?5

DEp
\ ocal e Data: 37 l/'-?ﬁ 04 ..((O ZO/é ARTAMENTO DE SINISTROS

DPvAT

lCOHTEUDO Nap UERJF!CADOJ |
| ' R 201

Genie Seourandora S.A,
A Capitao dutio Bezerra, 3g¢ 5, g
Boainty. RR.cep 69331-51p

{

Assinatura do Declarante i
i

f
Resildo Eemee de Almuda

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro)

) o o T et o
A v RO - IFRA S EINTY
SJI' = AQI‘ I\ () LRI P - ?ﬁﬁ

.3

S Reconhego por Verdadeira a{s) firmais! i‘é@@i&@ i
lé. (HQSTEIWOY ~RORD SAEFTOF . ... ooiovrvrooasns il )
=  RILFA..%..[HgSJhxzt) -ROSILDA FESSOA ?2‘ MEIDA = . ’3@‘_@

M Do que dou fé Boa Vista, 04 de Quiubro de 2016 8o,
% Daniel Antonio de AquingEIBIo - T abelido et
_ Lucio Ricardo QuélForac abeligo Substituto
e, -. _daverdade
- Selo(s)y ISEMTO » »

=y
W oc

Emolumentos: R$ 3.10



---------------------------------------------------------------------

.................................................... ™. e eeceeacecean o
N BOLETIM CADSUS DATA DA ENTRADA 9 5 § HORA ENTRADA. .
- 1006257 - ~ 898003005379762 "~ 01/09/2015 <2 a;a: 12:59:53
SETOR DE EMERGENCIA /
NOME: RYAN ALMEIDA DOS SANTOS | SEXO: M | INDIGENA: N | ETNIA:
IDADE: 9 Anos e 8 Meses| DATA DE NASCIMENTO: 22/12/2005
ENDEREGO: " TRAV. SAO RAFAEL, 16 - Bairro: CENTENARIO-RR ‘\\\“\\\“\\\“\\“\\\\“\
. MAE: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA \\\
‘PAIL: , JUCELINO NASCIMENTO DOS SANTOS ‘
RESPONSAVEL:  TIA- ROSENILDE
TELEFONE: 91399907 ’

QUEIXA PRINCIPAL: ACIDENTE DE MOTO
€. POLICIAL: K | VEIO DE AMBULANCIA:S | PLANO DE SAUDE:N

........ Den bndsnt.  @GaAD el T
CLASSIFICAGAQ DE RISCO
:‘b”_l'\ipo[C] Pas{ O] Pe[0] T [0.0] Peso [ 0.0 ] Pad{ 0}
R sat[ 0] ) Gii[0] Gw([0] st (0] Dor[ 0}
Risco[ 1) Risco Anterior [ ] Enfermeiro(a): REGINA CELLA MOURA LIMA- 2015-08-01 13:07-56
Legenda Risco 1 - Vermetho 2 - Laranja 3 - Amarelo 4 - Verde - S - Azul
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4 0802010199 2320681 2320681 2 09/2015 DIARIA DE _PERMANENCIA A MAIOR
5 0304010170 700701920457370 225125 1 723206817 2320681 1 0972015 CONSULTAAVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO
6 0301010170 706208053555861 225125 2320681 2320681 1 0912015 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO
7 0301010170 980016283079194 225270 - TZ3z0681 . . 2320681 2 0972015 CONSULTA/AVALIACAQ EM PACIENTE INTERNADO
8 0301010170 980016288571429 225270 2320681 2320681 1 09/2015 CONSULTAJAVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO
9 0301010048 201561766310008 223710, = . . 2320681 T 2320681 2 0972015 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL
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13 0202010651 - st T Z3goesi .0 2320681 10972015 DOSAGEMODE TRANSAMINASE GLUTAMICO-
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CERTIDAO DE NASCIMENTO

Certifico que nog Livro N°. A-96 de Registro de
Nascimento, as Folhas N°. 280-F, sob o N°. 58573,
estad Registrado o assento de RYAN DE ALMEIDA DOS
SANTOS, do sexo M, nascido(a) no dia vinte e dois
de dezembro de dois mil e cinco 3s 16:16, Hospital
Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth, em

_ Boa Vista-RR, filho(a) de JUSCELINO NASCIMENTO

DOS SANTOS e ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA, —

avés paternos: Antonio Carlos dos Santos e Maria
das Gracas Nascimento dos Santos, e avos
maternos: & Miriam pessea de Almeida,

O registro foi efetuado no dia 26 de abril de 2006
Foi declarante: O PAL "
Observacdo: 12 VIA

O referido é verdade & dou fé.

Boa Vista, 26 de abril de 2006
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170153453 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS Data do acidente: 01/09/2015 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE ANTEBRACO ESQUERDO E PERNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170153453 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS Data do acidente: 01/09/2015 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnoéstico: FRATURAS DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO.ALTA MEDICA.EVOLUIU COM LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO
EM TORNOZELO ESQUERDO, HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA ESQUERDA, DIFICULDADE DE
DEAMBULAGAO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/06/2017
Conduta mantida:
Observagoes: OBS - MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM do médico: 52.55920-8
UF do CRM do médico: RJ

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 inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURACAD ParTicuLAr TN

OUTORGANTE:

NOTE ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA , representante legal da vitima RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
acionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: SOLTEIRO

~rofissao: AUTONOMA

‘denlcade:; 256033 - S5P/RR CPF: 829.708.402-78
=dereco: RUA HC 08 ,354 :
Bairro : SENADOR HELIO CAMPQS - Cidade:; BCAVISTA - RR - 69.316-470
OUTORGADO(A):

Nome JUSCILEA RODRIGUES DO CARMO

Naciconalidade: BRASILEIRO Est. Civil: SOLTEIRQ

Prefissao:

Identidade: 70955 SSP/RR CPF- 512.338.602-59
Enderego: RUA DEUSDETE COELHO - 3384

Bairro ; PARAVIANA Cidade: BOA VISTA - RR - CEP 69.307-273

Pelo presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador(a) e outorgado(a)
acima gualificado, a quem confic poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA, para praticar atos
administrativos que se fizerem necessarios na movimentagdo e conclusdo do processo e complementar do sinistro
BPVAT. que vitimou em acidente de transito do(a) Sr.{a):

RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS em _01/09/20%5

Podendo dlto(a) procurador(a) representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo requerer junto ao
Samu. Corpo de Bombeiros, Resgate, Hospital Geral de Roraima, Policlinica Cosme e Sllva enfim requerer e assinar
wdoes os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel
cumprimento do presente mandato.

BOA VISTA-RR s terca-feira, 19 de janeiro de 2016

CIIALRTASHTS JZSNNETVRCE
s ‘31:;&’ ;'
ox idia 1{?/56@& e Abmc.do. I S N, R 1-§ LABTY

Assinatura do Beneficiario/Vitima ;
{reconhecer firma por auteniicicade) i
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/06/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

BANCO : 104
AGENCIA: 03027
CONTA : 000000018675-6

Nr. da Autenticag¢do 74544B4ED3EFE791
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