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RORAIMA ENERGIA

@!lg IEt‘RuG‘ ' I“, E AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

bgadaemvoct o\ 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 3649734
ELMANA GOUVEIA LOPES
AV VILLE ROY , 7679 1

SAO VICENTE 69303445 BOA VISTA RR |
% %
| cOpIGO UNICO | MEs | PERIODO DE consumo
| 168114 | 09/2019 16-AUG-19 a 13-SEP-19

| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 3908 | 06-0CT-19 RS 4.771,44
OBSERVACOES

- A taxa referente a emiss 80 de segunda via de Pagamento nio sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacio mecanica

...........................................................................................................................................

b RORAIMA ENERGIA
N\ RORAIMA

G I A AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ 691, CENTRO - BOA VISTA
A oWl NP J: 02.341.470/0001 44 IE: 240070223

| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 168114 | 0972019 | RS 4.771,44

836100000477.714400 750002.000000000166.8 11409190
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ﬁ Seguradora Lider dos

ASL-0409099/19
Vitima: ANTONIA DALVA SOUSA LETTE Data do acidente: 12/08/2019
CPF: 010.108.023-99 CPF de: Proprio Titular do cpr; ANTONIA DALVA SOUSA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Dedarac3o de Inexisténcia de IML

Decumentagio médico-hospitalar
" Docufnentos de identificacdo

ouT

Outros

ANTONIA DALVA SOUSA LEITE : 010.108.023-99

Autorizac3o de pagamento
Comprovante de residéncia

Mi;wﬁ.c vrq‘t-'|¢¢,\.4.--q§°.y—-.-hnbﬁ_.r$ku et i ;
w- [’ Wiz i

Data da apresentacéo: 21/11/2019 Data do cadastramenteo: 21/11/2019
Mome: ANTONIA DALVA SOUSA LEITE Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 010.108.023-99 CPF: 104.396.626-99

ANTONIA DALVA SOUSA LEITE ' GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190649581 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA DALVA SOUSA LEITE Data do acidente: 12/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO BILATERAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA. P11,13
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO BILATERAL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO BILATERAL.
sequelas:

Documentos
complementares:

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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
punhos e

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190649581 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA DALVA SOUSA LEITE Data do acidente: 12/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO BILATERAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA. P11,13
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO BILATERAL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO BILATERAL.
sequelas:

Documentos
complementares:

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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
punhos e

Total 25 % R$ 3.375,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0409099/19
Vitima: ANTONIA DALVA SOUSA LEITE Data do acidente: 12/08/2019
CPF: 010.108.023-99 CPF de: Proprio Titular do CpF: FLTTONA DALVA SOUSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANTONIA DALVA SOUSA LEITE : 010.108.023-99

Autorizagdo 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 informagdes 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: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: ANTONIA DALVA SOUSA LEITE Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 010.108.023-99 CPF: 104.396.626-99

ANTONIA DALVA SOUSA LEITE GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



00030142

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00283/00284

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, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190649581 Vitima: ANTONIA DALVA SOUSA LEITE
Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIA DALVA SOUSA LEITE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15134432
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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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190649581 Vitima: ANTONIA DALVA SOUSA LEITE

Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIA DALVA SOUSA LEITE

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

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$ 3.375,00

Recebedor: ANTONIA DALVA SOUSA LEITE
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000011190-8

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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NAO ALFABETIZADO

DADOS CADASTRAIS -

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhia ofs] tipo{s) de cabertura: ] m{nmnz ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Eimunez peamanente ] morte )

[memmm : {}ﬁm{m? WQE EEE Nm%mmpremld{'al = %iﬂ 1

r nmmummmmtmmuummmFMMWMMWWM -CIRCLILAR SUSEP M2 845/2012

:I_F:ﬂ“mﬁ{ﬁﬁm Em?;;héﬁglt A 1_,"’1 - 8- Ef_}m%r ; Ji lgqu.‘mmdem-nm:
HS-L'JM:W[T O Ruor MA ﬁ“"ﬁ qa@z 44S
15 - E-mail: &= DOj:
- 514.9119 -0 )43

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) Pasa VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - ProfissSo do Representants Legal:

Declara, para tedos o5 fins de direlto, residir ne enderecs acima infarmade, conforme comprovante anexe [ANEXAR COPIA).

Z0 - REMNDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR [] msrooarsieccoo [[] msz.so1,00 AT rés.c00,00
SEM RENDA [ ms1.001,00 ATE A$2.500,00 O Aﬂ!-l.ll.DEH.‘S.ﬁmﬂﬂﬂ

Va-w&_« Iy

21 -DADOS BANCARIOS:. . [T sEher

) agra e ey 11 ol L
mHTAFEUPAHcAﬁummemmmm Elmrmmnnsm‘szmmm
[ Bradiesen [237) [ e (341} Nome do BANCO:
[ eerendogresifonn) [ caba Econdmica Federa {104)

retnBADR)C) e LLAD @) (I e O

[informar o digito e edstin) {infarmar o digito se edstir] {informar o digito $e exisdr) {informar o digta e exdstr]
Autorizo @ Seguradora Lider & creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Segura DFVAT .
| @ quaau tiver direlto, reconheczndo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédite, quitagda tatal do valor recebide, )
- = — "~ _ 4

22 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarno, sob 23 penas da Lei, gue estou Impaossibilitado de apresentar o laudi do Instituto Médico Legal (1ML} para os fins de requerimento de
indenizacio da Seguro I:IF'u'ATTL:i n% 6.194/74), uma vez que: )

@ MN3o hd IML que atenda a regiSo do addente ou da minha residéndia; ou

& O IML que atende s regido do acldents ou da minha residénda ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou

o OIML gue stende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dlas do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na docomentacda médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do 1ML, concordznde, desde J3, em me submeter & andlise médica presencial, caso necassdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da exlsténcia e quantificacdo das lesles permanentes decorrentes de acidents de trinsita causado-por veiculs
automotor, conforme o disposto na Lel 6.184/74,
Daclaro que esta autorizagio ndo significa prévia concord3ncla com a futura a'.'aila;.ln miédica ou rendincia a0 direito de contestar a avaliagio médics, casa
discorde do seu contedda.

N

ulcmcja ﬁﬁwm ummuﬂmm = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ZE I'-l"i'l‘.lrl'li dEhﬂJH mnpanh.e]mﬂa] 27-Seavitina dﬁummpii!{m{a}_hh-uwnmmw

ki
[ sim []nse

28-vitma [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Veimadesew | |5 | 31-vitma []Sim | 32-5e tinha bmios, informar |33 vitima detuou L] 5im
HM?D NSo | Vivos Falecidos: mmmﬂmm, ml:m'ﬂm?nﬂh Vivos: Falecidos: pals/favds vivos? Nia

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagers, caso devida, & indenizagio do Seguro OFVAT por morte dqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condicla, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou dedaacio ndo verdadeira poderd gerzr a obrigaclo de reszarcir o valor recebido, além da
responsahifdade criminal por infragdo do artige 259 do Cadigo Penal.

= e et N r 32-13 | Mome:. _ e R T
35 = Nome [egivel de guem assina a pedido {a rogo) CPF; .
i Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem a23ina a pedido (a roga) 39 -2 | Nome;
CPF:
37 - Assinatura de quem assing a pedido {a rogo)

i | & g it mnamd:mtnmmh:
40 - Local & Data, r a L

1- Ausinaturs da vitima/beneficiério (deciasante]

42- Assinatura do Aepresentante Lagal (se houver) : 43 - Assinatura do Procursdar {sa houver)
FR5.001 *.rmmlgrm



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
fﬁ* POLICIA CIVIL
- . % 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

il

BOLETIM DE OCORRENCIA

N®; 037592/2019-A01

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: ZR/10/2018 11:01
Delegado de Policia: Douglas Gabriel da Cruz

DataHora Fim; 28/10/2019 11:02

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 12/08/2019 17:30
Locai do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Baimo: Alvorada

Logradours: Rua Afonso dos Santos Pareira com Av. dos Comelores

Tipo do Local: Via Piblica
I_H#ur-u Meio(s) Empregado(s) _J
1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS Niéo Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ANTONIA D'ALVA SOUSA LEITE (COMUNIGANTE ) 1
Nacionalidade: Brasilaira Waturalidade:MA - Mongio Sewo: Faminino Masc: 10/08/1984
Profissdo: Balconista
Estado Civil: Soltsiro{a)
Nome da Mae: Folomena da Conceigio Sous Leite
Documenials)

RG - Carteira de Identidade; 124710218997
Enderego

Municiplo: Boa Vista - RR

Logradoura: Av, Ville Roy Ne: 767D

Bairro: Sao Vicente

Telefone: (95) 99143-1242 (Calular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe MotocicletaMotonela

CPFICNPJ do Proprietario 010.108.023-99 Placa NAXS5828

Renavam 01019335839 Nimero do Motor KC18EGF501380

Nimero do Chassl 9C2KC1 GE0FRS01360 AnciModelo Fabricaglo 201572014

Cor YVERMELHA UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista MarcaModelo HONDA/CG 150 TITAN EX

Modelo HONDA/CG 150 TITAN EX Veiculo Adulterada? Mao

Quantidade 1 Unidade Situagio Envalvido

Uttima Atualizago Denatran 23/08/2016 Situagio do Veiculo REST BEN, TRIBUTARIO
]_ﬁ_nm- Envolvido Envalvimentos

Antonia D'alva Sousza Leite

Proprietéria

Delegado de Polica Grvil: Douglas Gabriol da Cruz
pa Impresso por: Jorgenir da Silva
{ s Shisergy  Datade impressdo: 28102019 11-02
¥ Profocolo n®  Néo disponival

Pégina 1 de 2
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1 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
U 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR
A

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 037592/2019-A01

RELATO/HISTORICO

Senhor delegado, a comunicante acima qualificada compareceu nesla delegacia Para informar que, na data acima citada
conduzia a motocicleta Honda CG 150 Titan, vermalha, placa NAX-5828 na rua Afonso dos Santos Pareira quando a
motocicleta, que vinha na rua Dos Corelores, que era conduzindo um homem que a comunicants desconhece, colidiu na
sUa motocicleta, gue comunicante caly mo chio & sofreu fratura nﬂ!ﬂtﬁumm‘muﬁmmnuhmm esquerdo. Oue aste
Boletim de Ccoréncia & para fins da seguro DPVAT,

ASSINATURAS
D . ¥ ﬁu&mk_@
Antonia D'alva Sousg Laite
M]

m—u_luuh“m bl i Larngho guw des
ﬂhttmmﬁm&mhihh'
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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: 04/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA DALVA SOUSA LEITE

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000011190-8

Nr. da Autenticacdo 9F4B3488D984EQF3



