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: 01/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDINALDO FREIRE ROQUE

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000138717-6

Nr. da Autenticacdo 59A9407275F42C81



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190118067

Vitima: EDINALDO FREIRE ROQUE

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Rio Branco

29/11/2018 Seguradora:

Fratura de punho direito (barton)

MSD: deformidade com convexidade dorsal do punho,

encurtamento radial, hipotrofia do antebraco, limitacdo para a flexao do puinho
a 70 graus e extensao do punho a 50 graus, e reducdo da forca muscular do
membro.

Tratamento: conservador com imobilizacdo gessada e fisioterapia.
Alta: Marco de 2019

dano funcional em punho direito
Com sequela

22/03/2019

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Observagoes: EM CONFORMIDADE COM PARAMETROS TECNICOS, AVALIACAO DOCUMENTAL E EXAME REALIZADO PAGO DANO
EM PUNHO DIREITO 50%
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190118067

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Rio Branco

Vitima: EDINALDO FREIRE ROQUE Data do acidente: 29/11/2018

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

27/02/2019

0

Sim

FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

@4,8,11-13 SOLICITADA PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS

ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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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, 07 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190118067 Vitima: EDINALDO FREIRE ROQUE

Data do Acidente: 29/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDINALDO FREIRE ROQUE

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDINALDO FREIRE ROQUE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 00000138717-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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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No., DOMEE: 2599343 DATA: 29/11/2018 HORA: 18:16 USUARIC: OTERVAL
CNS: 700800493545783 SETCR: 06-SALA DE GESSO
| IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : EDINALDO FREIRE ROQUE DOC. . :
TERDE. - ivv v : 46 ANOS NASC: 03/04/1972 SEXO. .: MASCULINO
ENDERECO. ..... : RUA DARIA DE SENA NUMERO: 215
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: WANDERLEY DANTAS
MUNICIPIO.....: RIC BRANCD UF: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: RAIMUNDO MONTEIRO ROQUE /ELSA DE ARAUJO FREIRE
RESPONSAVEL. ..: IRMAO-JOSE RONALDO FREIRE DE ARAUJO TEL...: 999341034
PROCEDENCIA...: UPA-VIA VERDE IRMAD
ATENDIMENTO. ..: SUSPEITA DE FRATURA
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO

T e e

__..__.._..._.,_______,_.____.______._______

DADOS CLINICOS: ; DATA PRIHEIRDS SINTOMAS : i /
' TG - e {-ru._u Ln“}-; Ly '1-.._ e | L= P Yo oo s f-..')_
¥ A
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OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL ]

ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEEEI [MODERADA] [INTENSA] ~.
fhdzw et J' 'i'm fh '/ * RS i g‘-'l-’-‘ L I

TR S e i i

--.d——-----.—---.J—----.--—---.-.-_—----—---l,.--- _______

DATA DA SAIDA: / i HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAOC MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO -AO AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : . -
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 4B8HS | [T FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL.

ASSINATURA DC PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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MS /DATRSUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO |
it s R S R s e e e +
No. DO BE: 2607344 DATA: 09/01/2019 HORA: 17:43 USUARIO: COSMA
CNS: 700800493545783 SETOR: 06-SALA DE GESSO
Bl e o e et 2 R +
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME . EDINALDO FREIRE ROQUE DOC..: RG30061768
TDADE . s ccvesasst 46 ANOS NASC: 03/04/1972 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. ... - - . RUA DARIA DE SENA NUMERO: 215
COMPLEMENTO. . . BAIRRO: WANDERLEY DANTAS
MUNICIPIO. . ... . RIO BRANCO UF: AC CEP...: -
NOME PAI/MAE..: RAIMUNDO MONTEIRO ROQUE /JELSA DE ARAUJO FREIRE
RESPONSAVEL...: O MESMO TEL...: 999341034
PROCEDENCIA. ..: WANDERLEY DANTAS IRMAO
ATENDIMENTO. . .: CONSULTA/PRESCRICAO :
CASO POLICIAL.: NARO PLANO DE SAUDE. ...} NAD L TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO YEIO DE AMBULANCIA: NAO
| Mccn s BoaspreMNBES L Ty b ok ok S T gt fhetiealie +
| PAl X mmHg] PULSOI ] TEMP. [ 1 pEsol ' FCI 1 spo2( 1 |
LB X e 0 ] DLTRASSONOGRAFTA +

]LIQ?QEIml§§Q$ﬁJULTRASSDNDGRAFIA |

I
oot B s o oo Rt S s +
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ 1] NAO |
B i fn bttt it A T g i A T +

DADOS CLINICOS: B DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /

. I.:..;::‘_F_ Pdﬂ 4/(:} @) £ (_j'lpf‘r z.3 f—-'"lp.g'\-#r/’él fﬂ/;‘t{-—
f ‘:’_- .f ‘j,"-; w,yl _f
=
OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE,l ELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL ]
- ___,_,,-f"'
ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MOD TENSA]
A - |

jommmm—m=m—esmesssso-os=ssssEooTE AP SO T e et +
| DIAGNOSTICO: sz é CID |
+-—---—--——--—-----v--—‘-—--n—--—--—A--—-w—--—--—--*--—4-—---—---—---—~-——7—--—+
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO |
.. -+-= A +
| T e e e T T e e 4, T

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : -

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS 1] FaMiLIa [ ] IML [T ANAT. PATOL.

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL

I———_—
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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No. DO BE: 1594533 DATA: 29/11/2018 HORA: 17:05 USUARIO: RANE
CNS : SETOR: 09- QGNSUqunlu
A — s P e e i i i
IDFNFlFlCAEhQ uo PACIENTE
NOME " EDINALDO FREIRE ROQUE DOC...: RG 376009
IDADE. cvv.ouws: 46 ANOS NASC: 03/04/1972 SEXO. .: MASCULINO
ENDERECO......: RAMAL BOM JESUS NUMERO :
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: VILA ACRE
MUNTICIPIO.....: RIO BRANCO UF: |AC CEP. -
NOME PAI/MAE..: RAIMUNDO MONTEIRO ROQUE: EFRESK DE ARAUJO FREIRF
RIESPONSAVEL. ..: O MESMO . TEL...: 9969-406"7
PROCEDENCIA,. ..: VILA ACRE 11 TEV 74
ATENDIMENTO. . .: CONSULTA/PRESCRICAQ
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE DE ., ﬂﬁ+1ﬂaﬂ TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: MNAD VEIO DE EI‘h“‘ NAC.
1 e o A R T e S e - - [ P L T Sy~ B S -
| Pns { X mmHg | PULSD [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ |
A R R e S e s ) i R N R iy S A SR NN S
Ixnmns COMPLEMENTARES : [ l RAID % [ 1] SANGUE [ 1] URINA [} TC
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA

DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /[  /
‘_h-c'.,(c WQA-UL@W I*NEQ./‘W
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: kwLé M QU/—VL“D

Dhlﬁ DA SAIDA:

AAA: [ ] DECISAOC MEDICA | 1 A PEDIDO [ 1 EVASAD
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO

[NTERNACAD NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : o —
ORITO: | ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS Ik\ih] FAMILIA/ [ ] TIML

"1 ANAT. PATO!.

ASSTNATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL T ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO



GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
FUNDAGAO HOSPITALAR ESTADUAL DO ACRE

‘FUNDHACRE

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
FISIOTERAPIA E REABILITAGAO

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
NOME DO ESTABELECIMENTQ DE SAUDE SOUICITANTE | CHE
i

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

| NOME DO PACIENTE NE DO PRONTUARIO

| Lo pn A g QLE.L . .
CARTAD MACIONAL DE ‘--l"-._l OE (CNS) DiTh DE NASCIMENTO SEXD

| ! ! | MASC ) FEM.|

MUNICIPID DE RESIDENCIA - | COD. 1BGE MUNICIPIO | UF_ I RAGA COR

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL il : NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIEAL Cio 10

CODIGO DD PROCEDINENTO SECUNDARID NOME DO PROCEDIMENTL PRINGIFAL

N I O O

CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARID NOME DO PROCEDIMENTS: PRINCIFAL

| !_ I | |

1 1 1 | L
CODIGD DD PROGEDIMENTO SECUNMDARIO

NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

oo m:- D0 PROCEDIMENTO H-—LLINI:I.I'LHID

| NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARID NOME D0 PROCEDIMENTO PRINCIPAIL

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
DES |¢AD DO DIAGNOSTICO CID 10 PRINCIPAL

_:J,IJJ,,&_/fzﬂ"?*;c__D\ﬂ;?M @’ S S

[ OBSERVACOES

A D g |
A lG~E [P |

SOLICITACAO

. NOME DO PROFISSIONAL SOLICITA AWTE | DATA DA SOLICITACAD

Fosimhipe 03I

N* DOCUME ) GNS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

ASSINATURA DO PROFISSIONAL (N° DE REGISTRO DO CONSELHO)
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Governo do Estado do Acre AR RTE
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE E SANEAMENTO ' L

Unidade: bR i O L C

ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES

De: (e ZI‘PL\
Para: Z-LU-@/@'E‘ e -
Nome do paciente: ;MA:L&T&{ BZQJU-P

Hipotese diagnéstica: o]
l
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DAAO22019

Ministerio da Fazenda
Receila Federal
COMPROVANTE DE INSCRICAD CPF

MNumerp

696.692.522-53

Nome
EDNALDO FREIRE ROQUE

Nascimento
03/04/1972

CUDIGO DE CONTROLE
DE40.BTAS.BEAL CRIY

Emitido pala Secretaria da Receils Foderal do Brasil
a5 13:50:43 do dia 08/02/2019 (hora e dats de Brasilia)
digita verilicador: 00

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTFICACAD



Untitled Document https://www.ac.getran.com.br/sve/documentos /consulta/documen..
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EDINALDO FREIRE ROGUE
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L0, GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
PoOLICIA CIVIL
DEPARTAMENTO DE HVEBTIGAGAG CRIMINAL - RIO BRANCO - AC
Bk

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 004906/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
DailaMora Inicio do Reglstro: 200022018 11:16 Data/Hora Fim: 2000272013 11:18
Delegado de Policia:  Odilon Vinhadalli Neto
DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Departameanta da rvaztigaclo Criminal
DataMora do Fato: 29/1 12018 18:00
|
Municipio: Rio Branco [AC) W Baimo; Via Acre
Logradours: RML BOM JESUS Ay oo IDENGIA SR
COMPREV CEF:D0,.000-000
L LL L]

Tipo do Local: Via Plblica TR
|Hatmm| PRLG 0 Malois) Empregadafs)
1104 Outros fatos aliplcos == Niip Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: EDINALDO FREIRE ROQOUE (VITIMA , COMUNICANTE , CONDUTOR )
Macionalidade: Brasilaira Naturplidade-AC - Tarsuacs Saxn: Maseuling Wase: 030411972
Profissio: Pedreiro
Estado Chvil: Sam Informagio
Mome da Mae; Elsa da Araijo Freire MNome do Pai: Raimundo Monlsira Rogue
Documentols)

CPF - Cadastro de Passoas Flsicas: 686,652.522-53
Endersgo

Municipio: Rio Branco - AC

Lagradours: RUA FCO FERREIRA DO MASCIMENTO N 718

Bairmmo: VILA ACRE

Telefone: (68} 29957-3404 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto informado
RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE INFORMA QUE ESTAVA SAINDO DE SUA RESIDENCIA QUANDG SUA MOTD, UMA HONDA CO150
START, ANO 2015/2015, DE COR VERMELHA, PLACA QLY D451/AC, DESLIZOU E O MESMO CAIU FICANDO
LESIONADO, CONFORME CONSTA NO PRONTUARIOS MEDICOS BE N° 2500343,1694558 E 2607344

Dalegade de Polica Cii:Cdiion Vinhades Mato p 1
impresso por  \anca Ferveira de Olivesa dgine 1de 2
a = prassdo  20/0272019 11: . .
— ' a‘.;ammn- :J::.dlumll.‘l i PPea - Procadimentos Policials Elatrénicos



,alic,  GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
' POLICIA CIVIL
DEPARTAMENTO DE INVESTIGAGAO CRIMINAL - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 004906/2013-A01

ASSINATURAS

oendn B-doQlisvaiing, «EDiyAlpe FREIRE RpenB &

anda Ferrsira da Oliveira Edinaldo Freire Roque

Fanpanad vel palo Alsedrmenio i /G loams | Condlon
Dectmto fird 08 Seains bes g 0wl0 Goe 80w ale) URLEE) woul CakE o WLime B SITH G (008 TR il & L it wolmagln g de
m_mm«msmmmimFmdeﬁuhtw-cnﬁrmqinwnuqnmmn.'

Delegado de Poikcia Civil: Odiion Vinhadall Neto -

Impresso por:  Vands Fermesra de Oliveira Pagina 2 de 2

aﬂlm Date da Impress8e: 20022018 11:18
Protecolo ™ Mo disponivel FPa - Procadimentos Policieis Eletrinicos
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No., DOMEE: 2599343 DATA: 29/11/2018 HORA: 18:16 USUARIC: OTERVAL
CNS: 700800493545783 SETCR: 06-SALA DE GESSO
| IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : EDINALDO FREIRE ROQUE DOC. . :
TERDE. - ivv v : 46 ANOS NASC: 03/04/1972 SEXO. .: MASCULINO
ENDERECO. ..... : RUA DARIA DE SENA NUMERO: 215
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: WANDERLEY DANTAS
MUNICIPIO.....: RIC BRANCD UF: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: RAIMUNDO MONTEIRO ROQUE /ELSA DE ARAUJO FREIRE
RESPONSAVEL. ..: IRMAO-JOSE RONALDO FREIRE DE ARAUJO TEL...: 999341034
PROCEDENCIA...: UPA-VIA VERDE IRMAD
ATENDIMENTO. ..: SUSPEITA DE FRATURA
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
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OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL ]

ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEEEI [MODERADA] [INTENSA] ~.
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DATA DA SAIDA: / i HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAOC MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO -AO AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : . -
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 4B8HS | [T FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL.

ASSINATURA DC PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [?/lW.RUDEz PERMANENTE [] moare
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N¥ dio sinmstro ou ASL:

CPF da vitima: Home completo da witima:

(296 . (022 . 522 - 33 Edormnldo -Fiuin .
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFI t:limnl -CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo:

= Edj.mﬂd.c P & - &@ QW 5N - 53
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E Declaro, para lodes es fins de direito, residir no nnunr\c;u acima informado, canlorme rnmpru\lanlr anexo [ANEXAR CﬁFlA}
E RENDA MENSAL: i - - - - -
< [H RECUSO INFORMAR [] ave r$1.000,00 [ n53.001,00 ATE RS5.000,00 (] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
ﬁ I:I SEM RENDA D AS1.001,00 ATE RS3,000,00 D K55.001,00 A1E RS7.000,00 D ACIMA DE RS$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAOD DE CONTA
(=]
g E CONTA POUPANGA (Soments pasa os banous sbeiem. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE [Todos o5 bancos)
[] Bradesco (237) [ nasaf3a1) Nome do BANCO:

[ Baneodorasi{001)  [] Caixa Econémica Federal (104)

AGEHCIA:O CDN-TA.:[ 001387 17 ] AGEN:lA:[:]D cnmn:(_ ]D

[indprmmar o iigitn so cxistir) irfoermar o dijito s exchii] |informar o digito s caistir) |informar o digibo s cxni]

Auterizo o Sepuradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tilelaridade, o vnlul da indenizagio/reembolio do Seguro BPVAT
4 gue cu tver dircito, reconhecendo @ dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do erédito, guitacdo total do valer recobido

AN

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CGEEHTUB#.'DE lﬁV&LlDﬂ.FERMAﬂEHTE

Declarg, sob as penas da led, que cstou impossibilitado d¢ apresentar o laudo do Instiluto Medico Logal (IML) pansos fing de requerimefa go indenizacio
do Segurs AT por imvalides pormanente, uma ver que (assinalar uma das opgdes):

[] Mo ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou 11 v n14
0 IML gue atende a regido do acidente cu da minha residéncia ndo realiza periclas para fing do Segurn DPVAT: pu

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo 5up¢riar1.slﬂ.{nmmu1ﬁai"dd'pedid’u

el motwvo assinatade, soliclo o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenteaglo do Sejuro DIVAT, por invalides permanente, com base na documentagdo
aprosentoda, u..'-l'u.urddnl.iu, dhesde Ja, e e subrmetor & avaliaegSo medica as custas da Seguradora Lider para vorilicag3o da existénels ¢ guantificacio das kesdes
permanenles decormentes de acidenie de tridnsito, conforme Les 5194/ 24, art. 37, §19, declarando que csta autorizagso ndo significa prévis concardiingia com s futurg
avalia B0 midice ou rendncia o dircito de contestd-da, caso discorde do stu conteddo
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DEclﬁHﬁ;Aﬂ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: ] Soltewo [ Casodo [no G [ ] Divorciade [ separsta aicialmente [[] Vidvo ‘ Data do dbite da vitima:

S0 a vitima dulm.rmnp:lnl'mm{i.l:l, infarmar o nome compioio:

Grau de Fnrnnt-r:y:u com avitima: | Vitima delsou tnmpnnhe irala): D Sim D Mo

Vitima teve lilnes? [ ] Sim [ ] Nao | Se tinha fiihos, informar quantas: Vilimadevoy Sim [|NSo | Vitimadeiou [ ]Sim []Nio
D D Wivos: _Falecides: | H;m:rtum [vai “mﬂ' D D [ pau.’ﬁ\fé! '-'Wﬂ'i-? D D

Estow clente die que @ Sopuradars Lider pagard, cheo dt'\ud1 I |n|:|| sk do Se Hur-::l l'.'ll-"'u'.l"l.l! oo mcsrte doueles I:u nnflrl Irieas quin o apre ;,a;-rl1.,u 111 |l provaTe
esta condigdo, pstandy clonte, sinda, de que guslguer omissdo ou decloragdo nde verdsdoira poderd gerar a obrigagio de ressarcr o valor recebido, além da
responsabilidade crirmenal por m!rm;..‘.lu do artigo #99 do Codigo Penal

Local e Data, ﬂ{ﬂ Perata, Ac 11 ] 0= ggg,q‘ ';Erlr:;:lms

L9

Narme; ] CPF: v
CPF: -
______ Assinolura s
[*] Assinatura de quem assing A ROGOD 27 | Nome:
il ED:‘WAL.QQ..EEELQ_E_M_ CPF: e
Assinalura da vitima/boneficidrio (declarante)
N Assinalura

—a AT

Assinatura do Reprosentante Legal {se howver) Msmalum du Procu md-ur [se huuw.-rj-

[*} Avitimabendiciino no alfabetizado dovera escolher outra pessoa alfabetizada, maior o capaz, pam preencher ¢ assinar o presente formuldnio, A SEU RDGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiones ¢ capaees, compromotondo-so a dar-lhe céncia do intoiro toor do conledda, antes do preonchimento ¢ assinaiurm.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 VDO1,/7018
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CAIXA AQUI

COMPROVANTE DE ABERTURA
CONTA POUPANGA FACIL

11/02/2019
CONVENIO: 000338753
OPERADOR: 123

Ao of (oM

CONTA,0534.013.00136717-8
NOME: EDINALDO FREIRE ROQUE

CPF: 69660252253

COD.OPERACAO: 42104330

OPERAGAC REALIZADA COM
SUCESSO
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SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informagdes,
reclamagdes, sugestées e elogios)

Para pessoas com deficiéncia auditiva ou
de fala: 0BDOD 726 2482

Ciuvidoria: 0800 725 7474

caixa.gov.br



anlE.r,' GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

POLICIA CIVIL
DEFARTAMENTO DE INVESTIGAGAO CRIMINAL - RIO BRANCO - AC

(=

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 004006/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 11/02/2019 11 08 Data/Hora Fim: 11/02/2019 11:25
Dalegada de Policia: _Odilon Vinhadelll MNeto

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Departamento de investigacao Crminal
Data/Hora do Falo: 29/11/2018 16:00
Municipio: Rio Branco (AC) << Ee- " Bairro: Vila Acre

Logradouro; RML BOM JESUS ety !
' CEP;00,000-000

Tipo do Local: Via Publica

Natureza | P e | Meio(s) Empregado(s)

1103; Outros fatos atipicos Mao Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: EDINALDO FREIRE ROQUE (VITIMA , COMUNICANTE , CONDUTOR )

Macionalidade: Brasiaira Maturalidade: AC - Tarauacd Saxo: Masculino Masc: 03/04/19T2

Profisséio: Pedreiro

Estado Civil: Sem Informagio
Mome da Maa: Elea de Araujo Fraine Mame do Pai: Raimundo Monteiro Rogue

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: #96.692.522-53
Endersgo
Municipio: Rio Branco - AC
Logradouro: RUA FCO FERREIRA DO NASCIMENTO N*T18
Bairra: VILA ACRE
Telefone: (68) 33957-3404 {Calular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE INFORMA QUE ESTAVA SAINDO DE SUA RESIDENCIA QUANDO SUA MOTO DESLIZOUE O
MESMO CAIU FICANDO LESIONADO, CONFORME CONSTA NO PRONTUARIOS MEDICOS BE N° 2509343,1584558 E

2607344,

anmdudﬂdelEMl:Dﬂm‘u’lnhldule Pagina 1 de 2

Impresso por:  Allen Feiltosa Fameira

a Sine=p Data de Impresso. 11/02/2019 1125
Protocolo n®  Mao dispenivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrinicos



L0kt GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL

! DEPARTAMENTO DE INVESTIGAGCAO CRIMINAL - RIO BRANCO - AC
Oy

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 004906/2019
ASSINATURAS

K EDINALDe FRERE Rpst E

Edinaldo Freire Roque
(Contuler | Comunicanis | Vitirma)
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Delegado de Policia Chil: Odilon Vinhadalli Mets :
a - Impresso por.  Allen Felloss Fameira Pagina 2 de 2

L Data de Impreesdo: 110202019 11:25
=i Protocolo ™ Mio disponivel PPe - Procedimentas Policials Eletronicos



