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RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA

ENER G I AVISTA
e

CNPJ: 02.341 470/0001-44 |E: 240070223
ViA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF:-2419388 ' : e
ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 2
BURITIS 69309209 BOA VISTA RR

| cODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO

| 1089153 02/2019 | 26-JAN-19 2 22-FEB-19

| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

| 237 | 11-MAR-19 | R$ 229,20

9 4 SET. 2019 OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 7019120
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G ("iBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO !
midbophoma b PESSOA FiSICA- CIRCULAR SUSEP 445/12 i

PBarg mais esclareimentos, acesse o sine wwwiseguradoralider.comubr ou entre em cantati arrdiks de um dos numerns abaus
4

Central de Aterd. mento {para consuttas sobre Indenlzagies e prémivs, de segunda a sexta-feira, das Bh bs 20h)
Capitals & regites metropolitanas: 4020-1596 [ Outras reglbes: D800 022 1204
SAC (para raclamagdes € sugesties, 24 homs por dia): 0800 D22 81 89

-

| 3AC[para defigentes auditivos ¢ de fala): 0800 022 12 06 | Central Duvderia: 0800 021 91 54

INFORMACTES IMPORTANTES :

—

0 preenchimento deste Formulério ¢ parte integrante do processo de liquidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmers 445711,
disponivel no endarego eletrnico: F

htep://www susep,gov.br/BIBLIDTECAWER/DOCORIGINAL ASPRTTIPO =1ACODIGD=2963%

A Clrcu'ar SUSER! nf 44512, que trata da prevencdo 3 lavagem de din heiro no mercadn segurador, determing gue todas ax Seguridoras sd0 obrigag. |
4 constitulr cadastro das pessoes envalvidas no pagamento de indunizagies. Este cadastro deve eonter, além des socumentos de ideniificagde ]
pessonl, informagBes acerca da profissdo e da faiva de renda mensal, além da respectiva decurmentagdo comprobatdria |

A racusa e foenecar as informacBes Je profissdo e renda, neste lormuldrio, nio impede o pagamento da indenizagic do Seguro DPVAT, contuda, po |

determinagdo da referida Clroularn, aste recuse & passivel de comunizagio ac COAFY |
3

' EUPERINTENDENCIA OF SEGURDS PRIVADOS — SUSER, ORGAD RESFONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCA UZAGKD DOS MERCADOS DE SEGLRAD, PREVIDENCIA PRIVADA |-

ABLATA, CAPITAUTACESD [ NESSEGUAD. ¥ CONSLLHO OE CONTROLE OE ATIVIDADES FINAKCEIBAS - COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURM DO MINISTERIQ UA |
FAZENDA, TEM POK FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTIRATIVAS, AECEBER, EXAMINAR F IDENTIFICAR AS QCORAREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES |
L ILiCiTAS PREVIETAS Ma LEI NE9.B13/98

(;u exposta, eu _il&ljﬁ_. IM-O-C-\-@- di. @Qﬁ%ﬂu 1

Inserito (af o coefene) 383 .09 . S8 1 _.fL(t_ na qualidade de Procurador (3} / Intermedidrio () do Beneticiar oy
Aontemice WAkin gt Fraiton Gading. e o) rocs sobo s 460,450 3 53

do sinistro de DPYAT cobertura IMWELC!M{ _.ds Vitima )ﬂﬂmﬁ_@ﬂhﬁ.@&nfm@ PMI

Inscrito () no CPF sobo N® MMJ __5_3-,_, confarme deterrminacio da Circular Susep 445/13:

Declaro Profissdo:

Renda:

... &3presento o5 documentos comprobatorioy
[ Rectisa informar

[- Beclara ainda, sob as penas da lef e para fins de prova'de residdneia junto a Seguradors Lider-DPVAT, resighe no endereco abao, angxando i copla
do comprovante de residéncia do enderege informado. Estou clente de que a falsidgade da presente declaraglo implicara na sangio penal grevista
na art. 299 do Cédigo Penal.
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, R&L—,ﬂa_ﬂu ﬂfD Ngncko Gl&j‘l ,

RG e 1S5.6 LS data de expediqao@ga’ﬂcﬂ 9t
Orgao_5 f/."f_" ¥, , portador do CPF n° {8/ .6 25 I 200 com
domiclio na cidade de /A>ag (At (:k-jf - . no Estado de

-
y

RO O~ onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
(N} @ﬂ{ﬂﬂtﬂiﬂ o :

complemento . declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima ﬂaw-wﬂ”“ o condutor era
i&.ﬁjﬁg__lmg&hn_ﬂmdﬂam—
Veiculo: WL@RDQ"M LI an
Modelo: Yo~ OS- CG (%€ -

Aho: QooYy Koo S

Placa: MOC-, A>3
Ch:sm qc CdkcCoO gs0© =

Data do Acidente: OO / mLD
Local e Data: f2aS anfa 03-0S~19

Aot © ﬁ,?/D{y

RO I HOT!

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro
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arioTR018 ... Guia de Atendimento 02 .. g
* GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA \}"' '
SECRETARUA DE ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR [ PSFE £
AV BRIGADEIRD EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO 2.
hﬂﬂﬂﬂ??ﬂ&-ﬂ Q7072018 11:04:39 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA HURMO 0715 14
{Paciens Data Nascimento Idade CNS CPF Pranusric
ANTONIO WELINGTOMN FREITAS PEREIRA 27M0/1984 I3AEMNMD TO9704004695830
Tipe Doc Documento Orgao Emissor Data Emissic Sexo Estado Civl  Raga/Cor MNaturalidade Macionalidage
IDENTIDADE 4520518 S55PPA 29/05/2002 M NAD PARDA BRASILEIRA
Mze INFORMADO Contato
MARIA HELENA FREITAS PEREIRA JOSE CARDOSO PEREIRA (35) 99113-4667
Enderego Oicupagio
RUA -SAD JOAD DA BALIZA - 275 - PEROLA - BOA VISTA -RR NAD INFORMADA
Class, de Risco Plano Convénio N° da Carteira validade \utorizag o Sis Prenatal |
5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE ,
Mativo do Atendimendo Carater do Atendimania Frofiszional do Atend. Procedincia Temp. Poso Prossio :
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA |
Setor Tipo de Chegada Procedimanta Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA TRANSPORTADO POR TER ELIENE

Queixa Principal [{__)Sindrome Febril | jSintematico Re

piratério | ] Suspeita de Dengue |

Anamnese de Enfermagem

TOTAL
RY:12345 MRV:1234548

L

GSC
AD 1234
Anamnese - (HORA DA CONSULTA - : k)
e a et L ey - / 7 FM&
pArLE T -

LAy erw s

Exame Fisico

ol -

Hipatese Diagndstica

ﬁfwd:‘mu&;

() Alta por Decisdo Médica
{__) Alta a Pedido
{___} Alia a Revelia
(___)Transferéncia para:

{___ ) Ambuiatirio

{_ ) Observacho (Alé 24h)
{___}Internagdo

Data e Hora da Saidaffia;__ |

. &ahwddl_..&ﬁ.»‘x‘*ﬂ ¢ | baac
'SADT - Exames Complementares o
) RAID =X (__JULTRA-SON TS {__)SANGUE {_ JURMNA {  JECG {_|)DUTROS:
PRESCRICAD APRAZAMENTO OBSERVAGAD
_U&:P L > s
ol 1 ll_:;‘ -
e )
[+
H e
Conduta

abito

Antes do 1° Atondimente? ( )Sim ()Mo Destino: () Familia {___)IML Analomia Patoclogica

Assinatura do Paclente ou Responsivel Carimbo e Assinatura do Médico|

Improssa por elene

Data Hora: OTIO7I2018 11:06:22
ama

M i

SR -

i hitpc/10.102.5.252 8885/1S4/isd//4 1 CEQOBEA-3082-4BET-BEGT-53CAEES06BA0. himl
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ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE E&TADO DA SE PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAE OBILID CRUZ

o7

YOS CARDOSG PEREIRA

: ;Ex:mmsmﬁwmumﬁnﬂ
i HWATURALICASE

& SANTAREM-PA- 4 !
§ noc oRidem - |- Ft
& CER E;EEEE;F :
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Hi D141 S id OOI810MHd

_._” i CF¥ s
950.450.742-53 A
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29/04/2019
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IBSTA DE NAECTMENTL

27/10/1984







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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190549649 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO WELINGTON FREITAS Data do acidente: 07/07/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
PEREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MMII.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P1
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190549649 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO WELINGTON FREITAS Data do acidente: 07/07/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
PEREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MMII.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P1
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)
Total 0 % R$ 0,00




OUTORGANTE

NACIONAUDADE: (2 . ‘g
P
| PROFISSAO: (G, 12 o

| IDEMTIDADE: 5 G-_}q Eg .y | 55 P-RE
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IDENT[IDADE.' 'j"lliQD"{- 5¢ ?'_ e

ENDERECO: ﬁ‘! L,j Ef ¥ 1{9 ﬁa&f/&; (539

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitul o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINISTRO ocorrido na data: r_‘f:l" /01 1 A0IR

. cobertura ﬁ""ﬂ;:ﬁ! !ij , vitima: >

Koa ntofa 03-05 (9

LOCAL BDATA,

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENT]CIDADE}
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0331113/19
Vitima: ANTONIO WELINGTON FREITAS PEREIRA Data do acidente: 07/07/2018
CPF: 950.450.742-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO WELINGTON

FREITAS PEREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO WELINGTON FREITAS PEREIRA : 950.450.742-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizagao 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 apresentacdo: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: ANTONIO WELINGTON FREITAS PEREIRA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 950.450.742-53 CPF: 413.653.806-53

ANTONIO WELINGTON FREITAS PEREIRA 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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190549649 Vitima: ANTONIO WELINGTON FREITAS PEREIRA
Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO WELINGTON FREITAS PEREIRA

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? 14812407



00050419

mHm Pag. 00837/00838 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190549649 Vitima: ANTONIO WELINGTON FREITAS PEREIRA
Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO WELINGTON FREITAS PEREIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 07/07/2018, emitido pelo Dr.
LEONARDO RABELO CRM n? 2715 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa evolucdo
sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14832043
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eclarn, para todos os fins de direito, residir no endereca acima Informada, confarme comprovanta anexo (ANEXAR COPIA}

o

{ENDA MENSAL;
K| RECUSO INFORMAR [ Aré R$1.000,00 [[] $2.001,00 ATE R$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
] SEMRENDA [] #$1.00,00 ATE R$3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE R57.000,00 ] AcIMA DE R$10.000,00

EEIC

[ CONTA POUPANGA {Sonments paa s bancos ababe. Assinale ena 03530 [} CONTA CORRENTE frades os sancas)
[ Bradests (237} [ taui(3a1) Nome do BANCO:
[ BancodoBresifood) [ Caba Econtimica Federal (104} -

mﬁunmo cona:( Q EREO ] MENEW[:D cona: JD

Diedforrrer o dighn Se edstir) (informar o dighose ddstic) {Indormist & digita se et} Minformas o diglho s edstir]

e—

Autortze a Seguradora Lider a ereditar na conta bancaria informada, de minha ttularidade, o valor da indenlzagia/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recanhiecendo e dando, destls j e somente apos a efetivasio do crédito, quitacEc total de valor recebido,

il

Declaro, sob a5 penas dalef, que estou I de apnmntl Iu .d1 II'uII.!.'i r: g9 fins de requerimento-de Indenitagio
do Segurs DPVAT por kwalidez permanents, uma 'vez que {assinalar uma das opcdes):

[ Mo b ML que atend a regido do acidente ou da minha residéndia; ou

[H 0 1ML que stende a regiso do acidente ou da rriiniba residénda ngio reafiza pericias para fins do Seguro DPVAT; cu

[[] 0 1ML que atendea regido do acidente ou da minha rasidantia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedide.

Pela mitiva astinalado, sollcio o prosseguiments da andlise do meu p de indanizagio do Seguro DFVAT, por Invelider permanente, com base na-documentagio
apreseritadi, contardande, desde ji, am me submeter 3 avalizcio midica &5 custas da Seguradors Lider para verifi da existéncia o quantificacio das lesbes

perrnanentes decorrentes de acikdente de transiio, canforme Lei 6.184/74, prt. 32, §15, declarando que esta aut niio significa prévia concosd ncia com a futura
Syaliacio médica ou reniincia ac direito de contesti-la, case discorde do geu contedda.

D msudn

Estado civil da vitima:

(noCwdl) [ Overcledo [ Separadn udidaimente D ¢

Grau da Parentesco com & vitima: ] Vitima deixow companhelrofa): ] sim [ Néo | Seaviimaelou companheia), Informar o fiome completo: B
Yfitima teve filhos? Sim wio | Setnha filhos, Informar guartos: itirma diabou : gim [ |N8e | Vitima deixou Sim [ Nio
Qs Vivos: Falecidos: nascituro [val nascer)? O o pals/avds vivas? o g

Estou clente de ue a Segurdors Lider pagara, caso devida, a Indenizaglo do Seguro DPVAT por morte bqueles benefickirlos que se aprosentaném e provarem
condicin, extando ciente, alnds, de que qualguer amissio ou declaragio ndo verdedeira poderd gerara chrlgacho de ressarcir o velor recebida, além da
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