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i o PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos niimeros abai:
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O preenchimenta deste Farmulirio ¢ parte Integrante do processo de liquidacso de sinistro, conforme estabelece a Circulsr nimero 445/12,
disponivel no endereco eletran lea:

nttp :H{wwl.susep. gov.br/BIBLIOTECAW EBJ'DO(DR]GIHALASP‘I?TI PO=1&CODIGO=29636

A Clreular SUSEP! ne 445/12, que trata da prevenclio 4 lavagem de dinheira no mercade segurador, determina que todas as S
4 constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indani

eguradoras s3o obrigadas
pessoal, Informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal,

tagles. Este cadastrp deve conter, além dos documentos de identificagio
além da respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as [rthrr.r.an;aes de profissdo ¢ renda, neste formuldria, nio Impede o Pegamento da indenizaglo do Segure DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF?,
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J B . conforme determinaglio da Circular Susep 445/12:
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Declaro alnda, sab as penas da lef e para fins de prova de residanels Junte a Seguradora Lider—-DPVAT, residir no enderece abaluwo, anexands a chpla
do comprovante de residéncia do enderego informado, Estou clente de gue a falsidade da presente declaracio implicars na sangdo penal prevista
" noart, 299 do Cadigo Penal,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190617620 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 29/06/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA FECHADA DO UMERO DIREITO. P3
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento BOLETIM DE PRIMEIRO ATENDIMENTO, LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM E FOLHAS CIRURGICAS, EM CASO DE
faltante: CIRURGIA

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos A FALTA DE APRESENTACAO DO RELATORIO DE PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR COM OU SEM
complementares: INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS
SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM
COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 1° ATENDIMENTO MEDICO, COM
FOLHA DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;

- OU LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO
X, TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU
TRATAMENTO CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SONLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGCAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190617620 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 29/06/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA FECHADA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO. P3(ANEXO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros superiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0383573/19
Vitima: ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 29/06/2019
. ) L peg . . ANA NERIS DA SILVA
CPF: 225.846.502-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA : 225.846.502-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 01/11/2019 Data do cadastramento: 01/11/2019
Nome: ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 225.846.502-82 CPF: 413.653.806-53

ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA MANOEL COELHO NETO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0383573/19
Nuamero do Sinistro: 3190617620
Vitima: ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 29/06/2019
. ) P . . ANA NERIS DA SILVA
CPF: 225.846.502-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 24/11/2019 Data do cadastramento: 24/11/2019
Nome: ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 225.846.502-82 CPF: 413.653.806-53

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

Rio de Janeiro, 04 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190617620 Vitima: ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA
Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA

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? 15055875
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190617620 Vitima: ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA

Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA

Em razdo da falta de apresentacdo do(a) BOLETIM DE PRIMEIRO ATENDIMENTO, LAUDOS DE EXAMES DE
IMAGEM E FOLHAS CIRURGICAS, EM CASO DE CIRURGIA, n3o foi possivel verificar a relagdo entre as lesdes
permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima deverd apresentar o documento acima
indicado e outros que contribuam para esclarecer a relagao entre as suas lesdes permanentes e o acidente,
tais como os listados abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolucdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatdrio do tratamento médico realizado na internacdo 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 identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolu¢do 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 internacdao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evoluc¢do/solicitacdo médica.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15061345



ngr:.dam

Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escoliha ofs] tipos) de cobertura: - [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE  [] MORTE

2 - N7 do sinistro ou ASL

3 - CPF da witima: 4 - Neme completo da vitima:

L0~

= 7 e
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NT445/2012

(_JS-NcmemmpJEw:‘Afna. R d&‘w E‘)Q, M' - -QE-:l:Pf;'-, )‘IQ-SGQ.'QQ-

_T_. Profissio; ¥, E-Eﬂdl.z-reﬁu: . d{;_. B r 9 I"I';nrn:n:.:IEP 10 - Complemento:
= Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado:
TR0 faatke | Boo. L Jo- PRE |6qgau . 3ux

P Ao @bslmail. com (32)5aL54- 4232 |

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA UmmfﬂENEFIEI#FIID MENCOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
.E 17 - Mome completo do Representante Legall:
i il
o
S 18- CPF do Representante Legal: 2 18 - ProfissSo do Representante Legal:
=] L
E Declara, para todos o8 fins 'ﬂ?-diulm, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[=]
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ) ¥
B¥] RECUSO INFORMAR [] ®r$1.004AR$1.000,00 [J R$2.501,00 ATE R$5.000,00
&
[[] sem renDA [] ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Aciva pE RS5.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: [] eenericiArio bA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (Somente para os banoos ababa, Assina uma opgio) D CONTA CORRENTE [Todos s bancos) g
] radesco (237) [ tai (342) . Nome do BANCO: 1

[] BancodoBrsil{001) [ Caba Econdmica Federal (104)

AEEHEIA: D CONTA: (’:} i34 ]@ AGENCIA: [:] D CONTA: [_ ]O

{Irdformnar o digito 52 existir} {infarmar o digito su existic) [informar o dighe se existir)

(Informar o digito se existir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancérla informada, de mrnha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DFVAT
3 que eu tiver direitg, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédito, guitagao total do valor recebido,

22 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lef, gue estou impassibilitado de apresentar o laudo do Lns‘tltutn Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por Invalidez parmanants, uma vez gue fassinalar uma das

D N3a hd IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
ED IML que atende 3 regigo do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedico.

Pelo motivo essinalado, solicito o prosseguimento da anallse do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invallder permanente, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde jd, em me submeter 3 avalizgdo medica a5 custas da Sepuradora Lider para verificag@o da existéncia e quantificagdo das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74, art, 3%, 510, declarando que esta autorizagBo nao significa prévia concordancia com a futura
avaliagio medica ou rendncia ao direito de contesta-ta, caso discorde do seu contadida.

DECLARAGAD DE ONICOS BENEFICMARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad - 24-Data do
vl da vitima: L) Solteiro [ Casado o Guil) ] Divordiado [T Separado hudicialmente [Jvivo St itima:

25 - Graude Parentesco com 2 uj_ﬁnta ] 26- 'u'-ft:-m 2 delxou companheiro{a): ] 5im [ nao 27 - 52 & vitima deixou companieiraal, infarmar o nome comphets;

i
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=
(7]
=
4
=
=
(F¥}
o
sl
]
=]
=
L=
—
&

2 Viima [ Sim | 28-Se tinha filhos, informar | 30-Vitmadesou L]Sim | 31-Vitima  [_]S™ | 32<Se tinha imos, informar | 33 - yitima deisou [ Sim
ﬁlhm’-‘D Nag | Vivos: Falecidos: | nasutmhd:ﬂsm‘}?u Nio Mmiﬂs?u Nig | Yivos: Falecidos; A pais/avos vivos? DNEG

Estau ciente de gue 3 Sepuradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Segurq DPVAT por morte aquelas be reficidrios que -} aprese ntarer e p rovarem

esta condicdo, estanda ciente, ainda, de gue qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadelra podera gerar a ubrlgal;ﬁﬂ de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo F‘Enal

—— _ e
= ] 3810 | Mome:

E 35 - Mome legivel de quem assina a rogofa pedido ¢ I CPE:

rd ) s

=

@ Assinatura da testemunha
§ 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/fa pedido 39.22 | Nome:

< i

o iad CPF:

vl

=

37 - "} Assinatura de guem assina a rogofa pedido

Assinatura da testemunha

-ﬂl]-La::anl}.ata,_E_‘EGL L&@'ﬂﬁ.ﬂ-glﬂﬂf‘?ﬂéﬂ - P . =

fiad S L ':." L.-I{L-L L
41- Assinatura da vitima/beneficidno (declaranta)

42. Assinatura do Representante Legal [se houver)

43 - Assinatura do Procurador [se houver)
[T T e T R L U 1 ND“- 2019



POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

+»  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

N°: 031460/2019

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 19092019 12:09
Origem: Policia Judicjania Data: 19/09/2019
Delegado de Poligia. Debora Alves Monteiro

Dala/Hora Fim: 18/08/2019 12:28

DADOS DA OCORRENCIA

E -
Afeto: Delegacia da Acidentes de Transito
Data/Hora da Fato: 20/06/2010 07:30

Local do Fate =
Municipis: Boa Vista (RR)-
Logradoura: Armando Nogueira
Complemento: Cruzamento

Tipo do Local: Via Pablica 4

Bairmo: Asa Branca

]

Matureza

Melo(s) Empregadofs) |

1213: Praticar lesdo corporal culposa - Aumento de Pena (A 303, §1°dalei  Veiculo

dos crimes de transito - CTB)

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) |

Macionahlidade: Brasileira
Profissda’ Do Lar
Estadn Civil:ViGva(a)
Nome da M&e: Francisca Vitorina da Silva

Pocumento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 225 B46 502-82
RG - Carteira de |dentidade; 65846
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: Rua Casemire José da Silva
Complementa: Casa
Bairro: Dr. Silvio Leite
Talalan_E_[SEJ 99145-9844 (Celular)

Maturalidade:RR - Boa Vista

Sexn: Feminino Nasc: 15/12/1967
Escolaridade; Ensino Médio Completo

Nome do Pai: Antonio Mesquita de Olivaira

M*: 384

0.1 ov. 2019

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO] - - |

Nacionalidade: Brasilsira

Enderego
Munigipio; Boa Vista - RR

OBJ Ewﬁﬁ ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo
Veiculo Adulterade? MNio
Situagdo Melo Empregady.

Subgrupo Automdvel/Utilitario/Camioneta/Caminhon
Quantidade 1 Unidade

IN-:umu Envolvido

Envolvimentos

Desconhecido 1

ﬁrﬂpﬁﬂlﬂﬁﬂ, Possuidor

Delegada de Palicia Civil Debora Alves Monteiro
Impresso por;  Jeflerson Inacio Araujo

a Sinecp Dot de Impressao:  19/08/2019 12:29
Protocolo n®. Méo disponivel

Pagina. 1 de ZI'
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“GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE-AGIDENTES DE TRANSITO“BOA VISTA=RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 031460/2019
F
Grupo Veiculo Subgrupe Motocicleta/Motonata
CPFICNPJ do Proprietarip (25.888.492.45 Placa NUJ-4559
Renavam 00SE7206165 NGmero do Motor KC16EBE404931
Niimero do Chassi 8C2ZKC1B80ER404931 Ano/Modelo Fabricagio 2014/2013
Cor VERMELHA = - UF Veiculo Roraima
Municipio Véiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI
Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI 4 Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidadea -. Situagdo Envolvido
|Hnm-u Envalvido = Envolvimentos
Ana Neris da Silva Oliveira Possuidar

=

J RELATO/HISTORICO

=+ A comunicante que diz ser habilitada, mas nac apresentou, afirmando ainda gue a mesma esta vencida, compareceu nesta
Delegacia para informar que conforme hora, data e local descrites acima, gquando transitava conduzindo/pilotande &
matociclela também & devidamente descrita acima e que astd em nome de DIOGO SULLIVAN DE OLIVEIRA PEREIRA,
Que & motocicleta foi colidida na traseira por um velculo que saiu de uma rua (NAQ SABENDO INFORMAR O NOME), para
ransitar em seu masmo sentido. Clue o condutor do veiculo ndo permanaceu no local exato, parou o veiculo mals a frente &
voltou a pés para ver se a comunicante estava viva, ndo fazendo nada e logo em seguida fol embora. Gue a comunicante
sofreu lesdes corporais e foi resgstada pelo SAMU até o HGR. CQUE NAO DESEJA REPRESENTAR

Wn::u rug‘mt{.o é para wgurﬂ' DPVAT. E o registro.

: _Iﬁnﬁmﬂnsi
U

- ﬁ;@f_\z&fﬂ&dﬁ dra Qleypne
A ju;a Ve D oA l_,lw o Ana Neris da Silva Oliveira
Livi= e \ i
- e (Vitima ! Comunicante | Emvotvida)
COLFERIDOR
s i o el k)

ail) rEparadvel pelas indonmaghes poma ARMEMACAL & CRIR Jue podam po evil peia be declaragio gue cel
alorican 4 M0Comuncagdo Falsn de Crime oy & Coninventdo do Cadgn Peral Brasiens

Taciarn para op sewias A od iy
orgam, menfome previsie nos Augds 33

0 1 ROV. 2088

LT
¥

Delegado de Policia Cnl: Debora Alves Maonieiro 3 -
Impresss por:  Jafferson Inacio Araujo - Pégina 2'de z-.,

Data de Impressiio:  19/032018 1229 0 Tk i
a Sinesp ool g dinponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrbnicos
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipels) de sobertura: - [[] oams (pespEsAs DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B imvavioez PERMANENTE [ morte

-
_ &~ N9 do sanistro ou ASL. 3 - CPF dlg withmi:

BHG.50

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FALKA DE RENDA MENSAL DA FESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N© 345/ 2012

- Name : 4 ey e - & - CPE;
I Ao Shanin - dedSikoe. O.aios 275 346.502-82
7 - ProfissSo: 8 - Enderepu: 9-Nimero: | 10 - Complementa:

o | Ruk: Caneenind Tena do SIAOG. A%

5M hﬁJJ_ 12 - Cidade: @LQL\L 1 13 - Fstada: Eqﬁgiﬁ;w—

g — 16 - Tel,(0DD):
B A Lot @ASUoiL . £0en (95139 L5H- 42 8L

4 - Neme completo da vitima:

11 - Balrro:

n DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PA1S, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENGR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
‘ I
E 17 - Nome completo do Representente Legal:
v 5
- —
2 18- CPF do Representante Legal: Stz 19 - Profissio do Representants Legal:
v s ]
E Declara, para todos os fins 'da"i'.tra‘:tn. residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CORIA),
(=] e il
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: , ¥
RECLISO INFORMAR [0 =s1.00AR$1.000,00 ] »$2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] sem RENDA [J rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acias b rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [[] eenericiArio DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA FOUPANGA, (semente pars os bancos abalug. Assinale Lma epido] E CONTA CORRENTE (Todos os bancos) g
[ Bradescoizs?) ] ttata (341) . Nome do BANCD: i

[Jsancodo s (001) [ Caibea Econbmica Federal (104)

AGEHGA:D CONTA: PI] 131 _] @ m;mm;(:] D :oum:[ ]O

{Informar o digito s= existir) [indormar o digito se exislin [mlarmar o digho se ewstir) (imfarmar o d/gito se e

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da inde nitapan/reembolso do Seguro DFVAT
7 Que eu tiver direits, reconhecendo e dendo, desde j4 e somante apas & efetivacio do eréditn, quitacio total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da lel, que éstou ImpossiEilitacs de aprasentar o laudo de fnstiuts Mégica Legal {ivL) pama o5 fins de requenimento de indenizzgaa
dao Seguro DFVAT par Invalidez perranante, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

D M@0 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[X © iML que atende a regifio do acidente ou da minhz residéncia ndo realea pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

D 0 IML que atends a ragido do acidente ou da minha resid&nciz realiza pericias com prazo superior 3 80 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinglade, solicico o prossegyimento da andase do meu pecido de indenizagio do Segure GPVAT, por Imallder permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j§, em me submeter & avallacio meadica &s custes da Seguredora Uder para verificagio da exsténcie & quantificagdo des lesbes

permanentes decarrentes de acidents de trinsito, conforme Led 6.194/74, ars. 39, §1¥, declarando que eets autorizagio ndo significa orévia concorddnsia com a futura
avalistan medice ou renncis a0 et de conbestd-la, coso dacorde do seu corteudn

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

— N

23 - Estado . , 24 Data do
civil da vitimg: L] 59fteire. [ Casaco (o Gl [[] Divorciado [ Seperade Judiciaimente Dmm:u dtino davitioa: ;

75 - Gril o Pareniesco oom 2 witina: | 26 - Vitimiz deixou companheiraia): E Sim U N¥a | 27-5awvitima debou companherofal, infarmar o nome comgisto;
-h-. r '

38-vitima [] Sim | 29-Setkaha Fihas, infarmar
li:hcs?-[:l Mo | Vivos: Fdlecldos

0-Viimadebou [ Sim | 31-viima  []5M | 32<Setinha irmdos, informar | 33 vitima deixou ] Sm
| niasciiung [venaso|? D M3a mirmhs?l] Mig | Wivos: Falecidos; " | pais/avs vivos? Nio
Estoun clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do E-Egi:l‘ﬂ DFVAT por morte agusles banaficiarios que se apresen=sem & provaram
ssta condigio, estando ciente, ainda, de gue gualquar omissio ou declaragic ndo verdadelra poders gerar & obrigagdo de ressarcir o valor recebidg, alem da

responsabilidade criminal por InfracBe do artigo 239 do Cddigo Penal.

38-1* | Nome:
L1 y .“_l
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o 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/z pedido CPF:

= ‘

=

@ Asginatura da testemunha
.E. 35 - CPF leg'vel de quem assina a rogo/a pedido 35 - 2% | Nome:

= ;

o - CPF:

-

37 - (*) Assinatura de quam assina a rogo/a pedido

JL Assinatura da testemunha
40-Locaje peta, B0 k0 ~RR 49703120494
X Anaxvou desgdus Shyfevre

41- Assiratura da witima/beneficidrio (declarants)

A42- Assinatura do Represantants Lagal (se houver)

43 - Assinatura do Precurador (se howver)
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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: 03/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA NERIS DA SILVA OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000007131-0

Nr. da Autenticacdo BE0634FB204FE989



