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JOBE SIDNEY DE CASTRO
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POLICLINICA COSME E SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora Lider dor
Consdreios do Sequre DPVAT

ASL-0418721/19

Vitima: JOSE SIDNEY DE CASTRO FERREIRA Data do acidente: 04/09/2019
; e _ JOSE SIDNEY DE CASTRO
CPF; 510.746.302-97 CPF de: Propric Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS e

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hoSpitalar

Documentos de identificacdo

DuUT

Outros

RAIMUNDO NOMNATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residénda
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracdo

JOSE SIDNEY DE CASTRO FERREIRA : 510.746.302-97

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO - SR

. | o 'prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacio completa.
| Para informacbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, 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 redlamacbes e sugestdes, entre em contato,

por dia, com o SAC: 0800 022 B189. _

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

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

Portador da documentacdo apresentada
Data da apresentacdo: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/201%
Nome: RATMUNDO NONATO SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 475.628.463-91 CPF: 104.396.626-99

RAIMUNDO NONATO SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190660935 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SIDNEY DE CASTRO FERREIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
P1.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SEGURADO COM PERSPECTIVA DE TRATAMENTO CONFORME DOCUMENTACAO MEDICA ANEXADA. NAO SE
EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES NO MOMENTO QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE
AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
DATA DO ACIDENTE: 04/09/2019.
VITIMA EM TRATAMENTO.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190660935 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SIDNEY DE CASTRO FERREIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
P1.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SEGURADO COM PERSPECTIVA DE TRATAMENTO CONFORME DOCUMENTACAO MEDICA ANEXADA. NAO SE
EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES NO MOMENTO QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE
AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
DATA DO ACIDENTE: 04/09/2019.
VITIMA EM TRATAMENTO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




OUTORGANTE:
NOME: Jo s« = wslee e olcnon
NACIONALIDADE: < e ESTADO CIVIL. __ PROFISSAQ:

: : CPF. 570.278 302- 77 ENDERECO: RUAVAV,
Aa. reat o704/ CecliBr o

R : ,N°
BAIRRO: Sepngdoe frer o Can s CIDADE: go o vr57% _JRR
CEP &7

VITIMA: o5 e
CPF: . NTE:(G/ 5/ {7
NATUHEEA:[ ) DAMS () INVALIDEZ ( )MORTE

OUTORGADO:

NOME: RAIMUNDO NONATO SILva
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAD;_ Adecceco
N®DO RG: 3570355 EF{E&D EMISSOR: SSP/RR DATA DE EMISSAO: 28/01/2018
3-91

N°® CPF: 475.628.46
ENDEREGO: RUA., 05, 121, BAIRRO, CIDADE SATELITE.

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por /1 :f-wh/fﬁ./;‘"é__ » @ que tem direito o outorgante, junto a

qualquer seguradora pertencente ao conséreio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
€M razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) e
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgéos publicos, municipais,
estaduais oy federais, ou orgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo

bém poderes especificos para assinar qualquer documento €m nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de Indenizag&o de sinistro DPVAT,

";‘H}\ ’5'#7/‘9 Vrs?:-_.t v o ¥ de Se Lo 9.0 de 20 ff}:

Assinatura

Reconhecimento por autenticidade,

M OANIEL | St e oncio s goupy
: LI TTNGY
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fﬁ"‘:’t‘ﬂm%ﬁ“ snzsry.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418721/19
Vitima: JOSE SIDNEY DE CASTRO FERREIRA Data do acidente: 04/09/2019
. ) P . . JOSE SIDNEY DE CASTRO
CPF: 510.746.302-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE SIDNEY DE CASTRO FERREIRA : 510.746.302-97

Autorizacao de pagamento
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 indenizacgao 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: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 475.628.463-91 CPF: 104.396.626-99

RAIMUNDO NONATO SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190660935 Vitima: JOSE SIDNEY DE CASTRO FERREIRA
Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE SIDNEY DE CASTRO FERREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15164312
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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190660935 Vitima: JOSE SIDNEY DE CASTRO FERREIRA

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), JOSE SIDNEY DE CASTRO FERREIRA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15182811



OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N P ]

1 Escolha ol3) tipofs) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EIM:QII'I'E
1 - N9 do sinlstho ou ASL: 3 - CPF da withma: e - Mome completa da vitima:
[ lﬁ“rg F e 302- 73 .-'j - - A

r REGISTRO DEINFORMALDES CADASTRAIS E FADKA DE RENGA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N1 445/2083
- CPF;

,—J 5.Nomecompleto: —= = } e . =
b —-17:‘#& e S Are .c?é‘ P v g /.f.t.’f:’r‘rﬁ-b't 70 7 4{‘ __5@@5_’ i
7-profssboio I [P Elrmilervmsrt;t.-"'f:l o - 9-Nimero: | 10 -Complementa: |
e d0cr | Auhs P08 Arlotin C'r_-(?"gg_' 19 A2 CAasn
11 - Babree . 12 - Cidade: P 13 - Estade: | 14 cep:, .
5_-;5,‘,_%'&;_{_,,@ Hcr’rucan,&.-;! ABeon 1STa : rf?‘f 1 OG 3/6 ~54%5
15 - E-mall: 1614000k . s
= VR ka7 A
DADOS 0O REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE 0.A 15 ANDS QU INCAPAZ COM CURABOR

17 - Nome coinpleto do Representants ugal'

) mvauioez permanenTe

L8 - CPF do Aspresentanie Legal: | 1% - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para tedos oz fins de direito. residir no enderego acima Infarmada, conforme comprovante sness [ANEXAR COPIA).

0 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

CADDS CADASTRAILS

[T mecuso inForman [ #s1.004RS1000,00 [ R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ ms:.001,00 aTé RS2.500,00 O acima pe rss.000,00

A=l

TAM Iy

EEONTMGUP&HF!MMMMSWWMMMWI ] conTA CORRENTE [rodos os barcas)
[ eradesco {z37) ] i (34 Nome do BANCO:
[ BarcodoBrasd(001) [ Caba Econbemica Federal {104)

m!ncmD conma: (Coo G052 ) nEEnm:C]D conta: [ _]O

[rdorrar o digits 1 emigti [pnformar o digho e estiir] {Inlgerras o digito se exisir) Iinferrnar o cigho s ewsir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclo/reembolso do Seguro DPYAT
@ que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& & somente spdi 2 efelvagdo do crédita, guitegdo total do vator recebldo
_————— = — = —— #:u{
12-DECLARACAD DF AUSENCIA BE LAUDO DO IML - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PEAMANENTE
Declaro, sob 25 penas da Lel, que estou Impossibililado de anresentar o Ludo do instituro Midsco Legal [IML] para os fins de |
B indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.154/74), uma vel que s B
* [3o hid IML que atenda o regilio do acidente ou da minha residéncla; ou
® DIML que atende a reglBo do acidente ou da minha residéncia nlia realita pericias para flns do Seguro DPVAT. ou
* OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedido

Solicito o prosseguimento da andlise do meov pedido de indenitaglo do Seguro DFVAT, por invallde: permanente, com base na documentac3o médica
spresentads fem 3 ururnuflu do laude do IML, concordando, desde [4, em mie submeter & andiie médica presencial, caso necessdrio, &s custas

da Seguradora Lider para verilicaglo da exlstdncla e quantificeglo des lesdes permanentes decofrentes de acidente de i o
automaotod, conforme o-disposto na Lel 6.1594/74. SN LI A D08 AR

Declaro que esta sutorizaclo ndio signillca prévis concordlincia com a futurs avatizclo midica ou rendnela 5o direilo de conie
star & avaliagho medica,
digcarde do sevu conteudo. : e

WL .
PERNMIANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
pa-od Li 5 DT IR RS LT 1M e i i o R b REL il vl B i il
25 - Graudie Parendesco com avitima: | 26 - Vitima deloou eompanheirala): u;..m D"'“ 17 - S¢ a viima debeoy companheire(a), Informar o name complate:

v - i '

MORTE

28-Vitma ] Sl | 29- Se tinha filhos, Informar | 20-vidmadebou [ sim [ 51-vitima [Jsim | 32-Setioha irmaes, informar |33 vitima deimow L )5
mﬂﬂm’fu Wia | Viheos: Falecidos: |nlﬂu.mhirm'ﬁ'D Hig WM?DNH WiDs! Falecidos: pais/avds vivos? Mio

Estou chente de gue 3 Seguradora Lider pagara, case devida, & indenitacio do Segura DPVAT par morte Sgueles beneficidrios QU $¢ FOTESEMIATEM ¢ Srovarom
esta condiclo, estando clente, ainda, de que qualnuer omisslio ou doclaracho nia verdadeirs poderd gerer @ obrigasdo de ressarcir o vakor recebido. 3%4m da
responsabilidade criminal por infraglio do artige 299 do Codigo Fenal.

3B- 11 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {2 rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

Lignefiifan
L al meheky

FABETIZADO

36 - CPF legivel de quemn assina & pedido [a roge) 3921 | Nome:
CPF;

TESTEMUNHAS

NAD A

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) l_
40 - Local e Data, &ff \//SIi 5/7rf 19
1 - - —

0 C:d_'.b-'l-i?'l- < ’ LY *
- Agsinaturs da viimasbenehicidsio (declarants) ; o -’)Ifr'fl'f-ﬁ} L eLA o S‘E Wi
42- Agtlnatuss do Representanie Lagal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 V0022019
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA,

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

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 020804/2019

DADOS DO REGISTRO
DataiHora Inlcic do Registro: 100032018 10:44 DatafHora Fim: 1000802019 11:07
Origemn: Policia Militar N° do Documento: 2058 Data: 04/09/2019
_Delegado de Policia: Alexsander Lopes da Silva

DADOS DA OCORRENCIA

Afete: Dedegacia de Acidentes de Transilo
DataHora do Fato: 04/02/2019 08:50

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Jardim Tropical
Logradoura: AV, OLIMPICA

Tipo do Local. Via Pablica
[im,m_. Melo(s) Empregado(s)
1005; Auto lesdo - Acidente de trinsilo Mao Houve

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: JOSE SIDNEY DE CASTRO FERREIRA (CONDUTOR )
Macionalidade: Brasieira
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA ANTONIA COUTRIM N*- 228
Bairro: HELIO CAMPOS

[Nome Civil: LUIZ HENRIQUE MARCURIA FILHO (CONDUTOR )
Macicnalidade: Brasileira

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: RUA OF-XII W®: 738
Bairro: OPERARIO

[Razdo Social: POLICIA MILITAR RR (COMUNICANTE ) !

Ramao de Atuacdo: Orgdo publico
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO{(S)
Grupo Velculo Subgrupe MolocicletaMotoneta
CPFICNPJ do Proprietario 510.746.302-97 Placa NAFPB430
Renavam 00842424007 Nomero do Motor KCO8E25014067
Mamero do Chassl BCZKCOBZ05R014067 Ano/Modelo Fabricagio 20052004
Cor VERDE UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa \isla MarcaModelo HONDANLS 150 TITAN ESD
R Delegado de Policia Civil Alexsander Lopes da Silva Pagina 1 de 2
Imprasso por: Jefferson Inack Araujo
CADmay Dokl egmais 1100 PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 029804/2019

Velculo Adulterado? Nao
Situagie Envalvido
Sltuagdo do Veiculo REST BEN TRIBUTARID
== Envolvimentos T
Froprietario ==

Modelo HONDA/CG 150 TITAN ESD

Quantidade 1 Unidada

Ultima Atualizagio Denatran 22/08/2018
[Nome Envolvido T
Jose Sidney de Casiro Ferraira

ASSINATURAS
Emandes Ferreira Lima POLICIA MILITAR RR
Agenie e Polica Camunicants)
Matrieuln 42000872 -
Responsdve! pals Atendimenio
B T e s v e s ot it o e

Pagina 2 de 2
PPe - Procedimentos Palicials Eletrénicos




\IME SC12 O e L oM

£ CANAIME SCI2 Sistema para cadastro de Infratores 2.0 - Copyright 2011 2019/09/04 11:10:10
GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA MILITAR DE RORAIMA
COMANDODO DA CAPIT
COMPANHIA INDEPENDENTE DE DEWGMMEMHJ

ROP DATA Ll o] UMD P o

2058 04/0%/201% RECAPTURA CIPTUR 0P

HORA TRANS. HORA INICIAL HORA CHEGADA HORA FIM VTR

0850000 08:50:00 00000 10:00:00 CIPTURDZ
KM IHECIAL KM FINAL
158793 158804
Codign Ocormebia _ CaodigoProvidéncia Codign Sevvicp Prestato
- 1001 -13023 - N
Locsl da Ceorrehcia

RUA:; AVENIDA OLIMPICA, N* 268, BAIRRC: JARDIM TROPICAL

PESSOAS RELACIONADAS
1VITIMA mmmmmm =
RG: 2708234 CPF: CHH: M/INF jdade 41 Pait: BRASIL
510.746.302-97
RUA PROFESSOR ANTONIA CUTRIM, N-228, SENADOR HELIO CAMPOS
2 %%‘[IHM‘- m: (ID:HSLTI]‘O:WI‘IMA - (BS: CONDUTOR DO V1)- TOTAL DE

PRI TR 1

2 ENVOLVIDO LUIE HjEI'llEME SCHAEFER MARCURIA FILHO
. ne: 175079 CPF: CHH: MANF sdads: 38 raix: BRASIL
il 707.684.122-34

‘%m;_m‘;‘m OPXIl, 738, OPERARIO ) s
2 ULTIMAS CONDUCOES: (ID 2058 - TIPO: ENVOLVIDO - OBS: CONDUTOR DO V2) - TOTAL DE

ORI RS- 1

HISTORICO DA OCORRENCIA

INEORMO GUE ACIONADO VIA CIOPS WﬁTEHDERALMQCDRﬂEEMﬂEACIDEﬂEDETWﬂDMEM}ERECO SUPRA CITADD, NO
LOCAL, AS INFORMACDES DOS ENVOLVIDOS DAC CONTA DE QUE V1 E V2 TRAFEGAVAM NA MESMA VIA, POREM SENTIDO OPOSTO. O
V1[HONDA CG 150 TITAN NACOR VERDE E PLACA NAP-8430) TRAFEGAVA hiA AVENIDA OLIMPICA SENTIDO BAIRRO>CENTRO CONDUZIDO
PELD) ENVOLVIDO JOSE SIDNEY DE CASTRO FERREIRA, QUANDO NA ALTURA DO NUMERAL 245, ENVOLVEL-SE EM COLISAD COM O V2[VW-
FOX NA COR CINZA E PLACA NUK-0218) QUE TRAFEGAVA MA MESMA V1A, POREM, EM SENTIDG OPOSTO, CONDUZIDO PELC EMVOLVIDD
LUIZ HENRIQUE SCHAEFER MARCURIA FILHO. E REALIZAVA MANOBRA DE RETORNO PARA SEGUIR NO MESMO SENTIDO QUE O V1 NA
OCASLAD, umn:qumsmusEFﬁpﬁsanTEmLﬂcALEnmmEuummmmmEﬂmwma PSE. HAD HOUVE
SOLICITACAC DA PERICIA OFICIAL. AINDA NGO LOCAL 05 VEICULOS FORAM LIBERADOS SEM QUE FOSSE CONFECCIONADOD OUALCUER
PROCEDIMENTO ADMINISTRATIVO, OU TESTEDO ETLOMETRO. O V1 FICOU SOB 05 CUIDADOS DO SENHOR ELIAS FERMANDES MENDES, E
02 FOI ENTREGUE AD PROPRIC CONDUTOR.

CIANTE DO OCORRIDO, FOI CONFECCIONADO ESTE RELATORIC PARA FINS DE HEGISTRD E CONHECIMENTO.

ﬁléﬁl v

2= 5GT ANTONIO REJAME VICENTE DASILVA LOCAL: BOAVISTA/ RR - 04/09/201%
cADASTRO 47000549
DADCS DO RECEBIMENTO
AR - BT
Recebi os conduzidols) # o5 material(ais) acima anotadels) [ C\V e cp2-P? '

tof2 04/09/2019 10
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enile de trimako [ 1] Urgéncia pabquidtrica [ M Qualmadura ] Urpéncia cbelétrica
] Agressao fisics / espancamento [ |1 Tentativa de sulcidio [} ] Chogue slétrica | Transferépcia
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14 — Enflgama subculdnes 4 — Movimento de retirada
15 — Fesida aspirative 3= Flaxiic anomal
18 = Empalsmanis 2 w-mﬂ
17 - Outros
: [ |} Disbetes [ |1 Alergias
4 [ [ Ritmo Binusal 1FV [ |] Heurclogica [ |1 Metabdlica 1 |} Cardiopats i} outren
[|1 Taquicardia Sinusal  [|] TV [ | 1 Reapiratiria [ 1] infecclesa: HAS
[| 1 Flunter Atrial [|1AESF (| 1 cardiovascutar ﬂm I [l Medicagho de uso
(| ] Firitacao atrial [ 11 Assistolia [L] Digestiva "
[ ] teso [ ]&evera [ ]dbito
2 MU 192-BY
ONFERE COM
ORIGINAL
E

< | ?"—’! J Jin -
hmllg.gh—-—




% Fungiio do Recepior; : //_ - 1.5
ﬁﬁg il Assinatura do Recaptor = — : ______,_..--""'_
| Dediam para os devidos fns qus esiou recusando o alengizertd medico dsponibiizado pelo SAMU/Boa Visla, nsta oporinidae:
B % Assinetura do Peciente: /’w sl
TESTEMUNHA 01: o5
; m:’%% TESTEMUN RG:
i

"E@-mmf{;s C R = e

= e SR e S SR R R R e
_Wxﬁh%:?53':333"“’.:"33"‘{;_%“5'a”"?‘ﬁggwxwm%x “&ﬁfﬁﬂ‘i s
|dade Gestacional:

SR S Seiaa
[ ] Aspiragio [ ]Méscare laringea | ]Monitorizagiio cardiaca [ ] imobilizag8o de fraturas
[ 1Canua de Guegel [ ] Guia de introdugao Bougle [ ]Colar carvical Fdnum
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MES/ANO: 07/2019

e e P b S I L
CHNPJ: 05.93%.467/0001-15

Rua Melvin Jones, 219 - CEP:169.306-610
FORE GERAL:2121-2200

=W AU

0800 280 9520

CONTA DE Acua '

ATENDIMENTO

VENCIMENTO : 15/08/2019 MATRICULA: 000993581

RAINUNDO WONATD SILVA

RUA 05, NUM, 00121

CIDADE SATELITE

BOA VIETA RR 65317-471

INSCRICAD: Dul.ﬂ3l,ﬂ31.013ﬂ.ﬂﬂﬂ ROTA: 05,1370

ICATEGORIA ECONOMIAS HIDROMETROD VoL FATURADD DESCRIGAD N*® DA CONTH

RESIDENCIAL 1 A10F 198348 10 REAL 15437802

DT.LEITURA ANT. DT.LEITURA ATUAL |[DIAS DE CoMSUMD LEITURA ANT, LEITURA ATUAL MEDTA

06/06/2019 04/07/20189 28 1839 1839 0

A S S AND CONS.  [MES/AND CONS., [MEsS/mND CONS. |MEs/amo CoMs. |MBs/ANMO CONS., [MES/AND CONG,

06/20L9 0 |os5s2019 0 |04/20189 0 |03/2019 0 jo2/2019 0 jo1/2019 o
DESCRICAD CONSUMD POR FAIXA VALORES [RS)
AGUR D N3 23,83
ESGOTO BO,00 % DO VALOR DA AGUA 19,08
MULTA F/IMPONTUALIDADE 05/2019 0,85

U NAD PAGAMENTO ATE A ULTIMA DATR DE VENCIME
SUSFENEAD DO FORNECIMENTO DE AGUA.

NTO IMFLICARA EM MULTA E

TOTAL A PAGAR

43,74

Qualidade da

FRAZO PARA RECLAMACOES SOBRE ESTA CONTA:

ATE 15 DIAS APOS O VENC IMENTG

gua stribulda ao Consumidar
informactes das Amostras Reallizadss na Rede de Distribuicac
DECRETO FEDERAL N* 5440/2005 G.M
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0 S'FI""'“ DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

B imrudain 15 digees ST

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpt//www.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 0221204 ou 0BO0 2212
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

INFORMAGDES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circula
nimero 445/12, disponivel no endereqo eletronico:

hmﬂmw:.susanﬁw.amummmammmmnmm1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas 25
Seguradoras s8o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagdes acerca da profissdg e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as ipformagbes de profissao e renda, neste fnrmuliriu.:nau impede o pagamento da indenizacad do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Clrcular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao ao COAF

' superintendéncla de Segures P'r'ﬁmdm- SUSER drgdo responsivel pelo controle & fiscalizacke dos mercadas de seguro, previdéncia privada aberta, capatal-
izag80 @ rE556QUID, N

1 Cansethp de Contrale de Atlvidades Financelras - COAF, drgho Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, term por finafidade disciplinar, aplicas pevas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocormbnclss suspeitas de atividades licitas previstas na Ll n°9.613/98.

Pelo exposto, eu Raimundo Nonato Siiva inscrito (a) no CPF sob o Ne__ 475.628.463 / _ 91
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio ' 7 LEY de . f=d -1 ACFBCrPA inscr
(3) no CPF sob o Ne 2/0- 246 302 5 13 do sinistro de DPVAT cobertura (A VA €S da vitin
O Sed il de casleo [CRETIEA  Insho (a)no CPF sobo N° 570 346 36092 confom

~ determinagdo o Circu lar Susep 445/12:
(] Declaro Profissie: J1C (Lo OLF Renda:_ACCLCLS OEX e apresento os documentos comprobataric

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaix
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

rEl_'rdnfew Numare Complemanic )

Rua: 05 121 ~
B Cidade Satélite €4 Boa Vista -t “OBr | e0.317471
Emnall ¥ "I'Idlfm'nlmmrﬂlll:ll:lm Telefone celular (OO =
| nonatosilva838@gmail.com (95) 99114-4021
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Ascinatura do Declarante
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