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* mais esclarecimentsos, acesse o site http:/fwww.s
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C B
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*) preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liguidago de sinistro, conforme estabelece a Circular
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toerintendéncia de Sequros Privados — SUSER érgdo respansivel pelo cantrole e fiscalizacho dos mercados de segurg, previdéncia privada aberta, capial-
i1 8 FeSSRgUrD.,

- tinselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integranie da estrutum do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

l hairy inistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréngias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.613/98,
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE
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18008303085 2010472018 19:33:42 FICHA DE ATEMDIMENTO  TRAUMATOLOGIA NOTURND 13- 5 |
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CHARLES DA SILVA RODRIGUES 301211988 Z9AZM29D TO2000B57559018 (0216304296
Tipo Doc Documento Orgiio Emissor Data Emissio Sexo Estado Civil  RacgalCor Naluralidade Macionalidads
IDENTIDADE 2346412 SSPIRR 2BMO02/2013 M SOLTEIRD(APARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mia Pai Conlalo
ETELVINA PEREIRA DA SILVA SERGIO RODRIGUES DE SOUZA (95) 89165-0441
Enderaga Oeupagio
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190429464 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CHARLES DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 20/04/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° AO 5° METATARSO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
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: 3190429464 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CHARLES DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 20/04/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° AO 5° METATARSO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0239191/19
Vitima: CHARLES DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 20/04/2018
. ) P . . CHARLES DA SILVA
CPF: 002.163.042-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

CHARLES DA SILVA RODRIGUES : 002.163.042-96

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: CHARLES DA SILVA RODRIGUES Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 002.163.042-96 CPF: 413.653.806-53

CHARLES DA SILVA RODRIGUES MANOEL COELHO NETO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0239191/19
Numero do Sinistro: 3190429464
Vitima: CHARLES DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 20/04/2018
. ) P . . CHARLES DA SILVA
CPF: 002.163.042-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGURQOS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

CHARLES DA SILVA RODRIGUES : 002.163.042-96
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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: 04/11/2019 Data do cadastramento: 04/11/2019
Nome: CHARLES DA SILVA RODRIGUES Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 002.163.042-96 CPF: 432.858.722-68

CHARLES DA SILVA RODRIGUES ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0239191/19
Numero do Sinistro: 3190429464
Vitima: CHARLES DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 20/04/2018
) ) o i . CHARLES DA SILVA
CPF: 002.163.042-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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 reclamacgoes 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 apresentacdo: 23/09/2019 Data do cadastramento: 23/09/2019
Nome: CHARLES DA SILVA RODRIGUES Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 002.163.042-96 CPF: 413.653.806-53

CHARLES DA SILVA RODRIGUES 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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190429464 Vitima: CHARLES DA SILVA RODRIGUES
Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CHARLES DA SILVA RODRIGUES

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 n2 14568107



00060676

’Hm Pag. 01351/01352 - carta_03 - 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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190429464

Vitima: CHARLES DA SILVA RODRIGUES
Data do Acidente: 20/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CHARLES DA SILVA RODRIGUES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com os
dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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? 14568199



00050555

’Hm Pag. 01109/01110 - carta_03 - 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, 24 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190429464 Vitima: CHARLES DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CHARLES DA SILVA RODRIGUES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao 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? 14795174



00060617

|H||‘ Pag. 01233/01234 - 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, 11 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190429464 Vitima: CHARLES DA SILVA RODRIGUES
Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CHARLES DA SILVA RODRIGUES

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 20/04/2018, emitido pelo Dr.
PEDRO DI GIOVANNI CRM n2 1615 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa evolucgdo
sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15095187
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P s T rw P

Escolhia uisJ tipols) decobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [H nvALIDEZ PERMANENTE ] morTe
L ]
(" N do sinistro cu ASL:

CPF da vitima: Mome completo da vitima:

002.163.042-96 |Charles. do Sloca Wad

REGISTRO DE INFORMAGCGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - LAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo: CPF:
Profissdg: | Ende DL MNUmers: Complemento:
_m.s.-iuwmn - N U | 36 ) Ap. O\
Bairro: 4 E‘»r.la Estago:

Ghuonni  |“Boi  [“Fp |@s.3ii-134 |

E-mail: | Tel {DOD):

TLOIRREEHOrMAIL. Coen = (@) Fon- 060 |

Declaro, para todos os fins de direito, restulr no enderago acima informado, conforme :umprmnn e anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSA.I.
RECUSO INFORMAR [ e rsL.000,00 [] rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem RENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

(] CONTA POLIPANGA (Somente para as bancos ababe. Assinaie uma cpgdo) [C] cONTA CORRENTE (rodes os banses)
[] Bradesco 237) [ tadi(za1) Nome do BANCO:
[J BancodoBadi(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

rtven () come O setren IO comn )0

{informar o digite se existir) {Indormar o digito e exdstir) indorrmar o digito se existir) {informar o digao se existr}

DADOQS EADASTHAIS

-

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta hanca'\a informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdc/reembolse do Seguru DPVAT
2 gue eu tiver direita, reconhecendo ¢ dando, desde 3 @ somente apos a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebida

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Meédico Legal [IML) para os fins de requarimento de indenizagio
do Segura DPYAT por imvalider permanente, urna vez que (assinalar uma das opgdes):

|:| Nao ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E 0INL gue stende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segun DPVAT: ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinatado, solicito o prosseguimenta da anlise do mey pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por imvalide: permanente, com base na decumentacio
apresentada, concardanda, desde j&, am me submeter 3 avalizc3o medica as custas da Seguradara Uder para verificacio da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lei 6.194/74, art, 32, §12, declarando que esta autorizagso ndo significa prévia concordiinga com a futura
avaliacio médica ou renlncia ao diretto de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

R T —
—_—  ——————————— =
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadn civil da vitima: |:|50mm [ casadoinoCnil) [ Diverciado [ Seqarado Judidalmente [ viivo ' | Data do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com aui‘tirna 'I.I‘1L|ma dainou mmpml-mta] |:| Su"n D MEo | Seavitiena deou mmpanhelrnl:a} Mrnnmmmplem ]
——ee ; 1
Vitima teve filhas? D Sim D NSo | Setinha fil hos. Infarmar quantl:rs | Vitima deieou DE:m D Nao I Vitima deixpu D Sim D Naﬂ

Vivos:  Falecdos: | nascituro {vai nascer)? | “paisfavds vivos?

Estou ci:nte de ::ue a Seguradora .|.J\‘.|El' pagara, caso devida, & mdem:al;ac- dia Seguro DPVAT por morte dgueles bun.eﬁn{mus. que 58 apresentarem e Fll'cn.l'arem
esta condicao, estande ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declsracio ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

Local e Data, Bors (L, - 20 ' fm:fzm
Nome:Chhatnder, Ac S\on Yedouc, e | cF:
crr 002 163, 042- 86 .
. Assinatura
‘ [*) Assinatura de quem assina A ROGD 20 | Home:
% b R das caa CPF:
Assinatura da vitima/beneficiario fc?aflarante}
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s& houver) Assinatura do Procurador [se houweer)
("} vitima,beneficirio ndo alfabetizada deverd escolher outra pessoa sfabetizada, malor & capaz, para presncher e assinar o presents Tu;-rhdirha,.ﬁ.SEu ROGO,
na presenca de 2 (duas) testernunhas malores e mpazes, comprometendo-se a dar-lhe cidnda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinaturs
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVMBNTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
15 JUL, 2019

FPS.001 V0012018
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) ipols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

B mvaupez permanente [ monTe

3 - CPF da vitima:
002.463. 042~ 96

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N2 445/2012

2 - M2 do'sinigtro gu ASL:

4 . Nome completa da vitima:

rd M i

e s do Siont Riadibamn ~ 0022363, 042~ 96
r-pE_T::;a; \ 8 - Enderego: %ﬁ?ﬂﬁﬁvﬁ ?3; Eaﬁem: 10 - Complemento:
_11- Bairro: Cuum - lE-Cidal.ﬂE-: ﬁ]@ﬂ_ U_J.JG. i ﬁlf{tmdn:, 14 - CEP: |
B8 e @ hmaie. com |5 raqity-H182 |

DADOE OO AEPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/SENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal: . 2

18- £PF do Representante Legal: x 18 - ProfissSo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de ﬁlr%tnr residir no endereqo acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTAS- x

DADOS CADASTRAIS

* [0 RECUSD INFORMAR
[ semRENDA

=

o
k

};’;‘l.

..... " ....I X -."
e AL T :_g-.,#!%‘&_;?.l.-_::: I

= e ek L A

[:j RS1.00 A RS1.000,00
|:| A51.001,00 ATE RS$2.500,00

. Clonchnossnaianto Tl menonison o T s Ak

-E gLt S R T S R

[ R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ acima pe r$5.000,00

LT e
e
o1 i,

NTA POUPANGA, {somente para o5 bancos abaio, Assinale uma pgic) [X] CONTA CORRENTE (Todos csbancas). g
[ Bradescn (237) [ i (2a) : ' Nomedoganco: Ao, p
=) [ BancodoBrasiifoo1) [ Caba Econdmica Federal (104)
AGENCIA: [: O conta: JD AEENIEEA: D conta: (25 HG O )
[Infarmar o dighto se axistic] [Informar o digito se existir) [informar o dgito S8 exiskir) {irfarmar o digito s exdstir)

Auterizo 2 Seguradiors Lider 2 creditar na conta bancériza informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura OPVAT
2 que eu tiver direlto, reconhecendo 2 dande, desde | e somente apos 8 efetivagdo do credita, quitacio total da valer recebido,

27 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Declara, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lai n® 6.194/74), uma vez que:

® N30 ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residencia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do mew pedida de [ndenizacdo do Seguro DFVAT, par Inwalldga permanente, com base na documentacao médica
apresantada sem a apresentagdo do laude do (ML, concerdande, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagla da existéncia e quantificacdo das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veftulo

automoter, conforme o dispasto na Lel 6,194,/74,

Declaro que esta autorizagho ndo significa prévia concordancia com 3 futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar o avaliagio médica, casa
discorde do seu conteddo 3

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i Do Dlasaian v s [1703

i T = b A ek s
25 - Grau de Parertesco com a 'l;'rhrrng‘nr ‘ 26 - itima delxnu companhelna(a): Dsun Nio
o 1

27 -5 avitima deixtu companheirela), Infarmar o nome completo:
Si

MORTE

29 - Se tinha fithgs, informar
Whvias: Falecidos:

31 -Vitima m

28-Vjtima D &im a0 Wikirna debou Eﬂm 2 - Setinha irm3os; informar ‘33 -ylkinra detou DSIm_'
teve irmacs? DN;U l

teve flhos? 7] n3o nascturn (va nascer)? [nao Vives: Falecidos: pas/avisvivos? [T No

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte squeles beneficlirios que se spresentarem e pravaream
esta condicho, estando ciente, ainda, de qie gualguer omissdo ou declaragBo ndo verdadeira poderd gerar a cbrigage de ressarcir o valor recebido, 2lém da

responsabilidade criminal por infragBo do artigo 299 do Codigo Penal.

38 - 121" Nome:

G'

1? 15 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 roga) CPF:

~

= e

@ adbih gy Assinatura da testemunha
= o ae

= n_:‘::m t ':1 35 - CPF legivel de quem assina-a pedido (a roge) 39-2? | Nome:

= E tebdadn .

=] CPE:

-

37 - Assinatura de quem assina a pedide (a rogo)

L Assinatura da testemunha

40- Local e Data, DB u.uta—ﬁﬁ:minlm:ﬁ YL
]

a1- leslnm:m da vitima/beneficidrio :dEgal‘:lnte]-

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se howver)

[=ip il e L M iaTal M Tak o]

AUNHAS

&
|

TESTE




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 016946/2018-A01
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro 0B/06/2018 12 58 DataHora Fim  0%/05/2016 1307

Ongem Policia Miltar N° do Documento ROP PM 087033 SERIE J Data 20:0472018
Dalegado de Policia  \Wulpslander Trajano Jumior

DADOS DA OCORRENCIA

Afato Plantdo Central
DataHora da Fate 200042018 1815
Local do Fato

Mumicipsn Boa Vists (RR) Barre Operano
Logradowro Av General B. Goncalves
Complamento em franie ao n® 1643

Tipodo Local Via Pubhca

Natureza ; Meio{s) Empregadois)
20005 Acwiente Com Lesdes MNag Houve

ENVOLVIDO(S)
[Hnrne: RONIERE SILVIO DE SOUSA OLIVEIRA (ENVOLVIDO ) |

Nacionaldade Brasilers dade 27
Estada Tl Casadoa)

Endereco
Mumeiowe Boa Vista - RR
Logradourn Rua Campo Grende K 991
Bairro Nova Cidade

[Nome: GUSTAVO BRUNO DA SILVA BEZERRA (ENVOLVIDO ) |
MWacionahdade Brasieira Idade 18
Profissio Cobrador
Estado Crvif Solleiroia)

Decumenta(s)
RG - Carterra de idenbdade 3648513 1 5. JU 1 201_9
Municipio Boa Vista - RR
Logradoura Rua Calebe N* BO
Baino Cambara

iN:um: CHARLES DA SILVA RODRIGUES (ENVOLVIDO )
MWacionaldads Brasilera Idada 23
Estado Civil Softeira(a)

Endereco
Municipio: Boa Vista - R
Logradourn Rua 5.28 N® 748

Delegado ge Polica Chil Wulpsiander Trajand Jumior Y
Impresso por  Mana Seima felo de Almeica v
ey Data de impressdo Dver208 130
‘;I Shoos: Frotocclo n° o dispanivel » PPe - Sistema de Procedimenios de Policia

Pagina 1ds 2



BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 016046/2018-AD1

Barmo Senador Héhoe Campos

[Nome: JOILSON (ENVOLVIDO | |
Naconalidade Brasidera

Enclersgo
Muricipwe Boa Vista - RR =
Logradowro Rua 5-27 Ne 768
Bairro Senador Heéko Campos
[Razao Social: POLICIA MILITAR (COMUNICANTE ) ]
Remo de AuacBo Orgdo piblico
Engereco
Municipwn Boa Vista - RR
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Obpeto Informado
RELATO/HISTORICO

‘fam comunicar que fomos aconados via CIOPS ao enderego acima cilado para atendimanio de ocorréncia de acidente de
trénsito com vitma de lesdio corporal onds encontrava-se a guamicao da vistura 637 que estava sando de serago do 1°
tume. a qual nos repassou os dadas formecidos acerca do ocomdo pois todos o5 envolvdos ja haviam sido removides pela
equipe do SAMU ao HGR Segundo informagdes fomacidas pela equipe que astava no local Gustavo Brung da Silva Bezerra
eonduzia uma motociclels Bros na cor venmeina de placa NAU-8145 pela refenda avenida sentido do basrro operano para o
bairro Senador Halo Campos € fol coliddo de frente por Romere Silvio de Sousa Olivedra que conduzna no senbdo oposio
uma molocicketa fan na cor preta placa NAT-9750 1lendo como passageiros Jodson e Charles da Siiva Rodngues Ques a
miotocicleta Bros estava com a documentagdo em dhas & fol lberada no local so Senhor Nilson Costa Bazerra pai do
proprietano da Bros Que a motocicleta Fan estava em airaso com 2 documentacao & fol remowvide 20 pdtio do

DETRAM Avanas dos veiculos corforme levantamento penciad perto Welinglon Dhante dos fatos faco a apreseniacio deste
relaténo para as devidas providdncias

HOJE OR/0682018 COMPARECEU A ESTA ESPECIALIZADA O SR CHARLES DA SILVA RODRIGUES PARA RELATAR
CQUE O MESMO TRAFEGAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA motociciela fan na cor preta placa NAT-8759

ASSINATURAS

Mana Seima Melo de Almeida = POLICIA MILITAR
Respondvel Delo AEndiment P (Carmensaris)

"TATEE paE ©F Oyedon fru de et Qo 0w DU STR0| mesetihes o ES i Bt E SASACIEIEE § CRTE Gue SSece daDInIRT Dy B EUTeetla Del CreSanD SOl mGES suw S8
srgu EEnfena Cowenm Ao Angms 1iE-Derussscis Cauroes w 345-Comonzepis Sae de Do oy da Coriawreis fo Codgd Pened Braidets ©

1% L., 2048

Delegads de Poticia Sl Wulpsiandgsr Trajanc Junsor & B 3 i
Impresso por  dana Seima Melo de Almeida 3 2

Data de mpres DROEZO1E 13
a 5"?'?5.{-' il .ﬁ, disponivel i M PPe - Sistema de Procedimentos de Policia
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O LiDER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et e e 8

Escotha ofs) tipols] de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ 3] INVALIDEZ PERMANENTE [ monte

e dio sinistr o ASL €FF da vitima: | Mome complata ds vitima:

002 163.043-96 [ Charler, do Sica 7 &4

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445,/2012

Mome completa: - | CPF:
" Chanles _da Skn Mo demien o467 OU - 06
Profissig: Endm\ i ] Nimero; | Complemento:
Suclovoono : Ll O, § 364 [Ap. Ol
Bajrro: 2 Cidade: | Estagle: CEP: ) !
_Couigyme | BDD. Ginko o | ‘RP | &GS -3)11-134 |
E-rnzil: Tel JOOD):
_TLOLRRREAHOr MAL. Conn - . o SN0 SO60 |
E Declare, para todos os fing de direite, residic no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
& RENDAMENSAL: ' B _
W &
< [} recuso mFoRMAR ] a¢rsLo0000 [ rs3.001,00 47 £$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
= [ semrenoa [ r$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACimaA DE R510.000,00
ﬁ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
g [] CONTA POUPANGA itamente pars o3 bancos sbsbe. Assinale uma apsiol ] coNTA CORRENTE [Tocos os tancos)
[ Bradesco (237) (] iadi {341) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasil(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)
sstvon( ) o O sstren IO comm )0
[T vrsas ia el s st [Infarmar o digha se st {infiarmar & digan s wxiste] {informar o cligho s edsrir}
—,

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciriz informada, de minha titularidade, o velor da |ndgn};a;§o.ir:emhnl=m do Segura DPYAT
& que au tiver direito, reconbecendo e dando. desde j@ @ somante apos & efetivagliio do crédito, quitagSo total do valar recebida

— -

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

Detlaro, sob as penas da bl que estou impezsibilitado de aprezentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fing de requerimento de indenizagio
do Segurey DMVAT ped siwvalither peiranenite, uing wi gue [assinalar uma das opcdes):

[ métic b L que stenda a regisio do acidente ou da minha residéndz; ou
E O IML gue stende & regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias par fins do Seguro DPVAT: ol
[0 1ML qua atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo mativo assinalado, sobcito o presseguimento da andlise do meu pedido te ingenizacio do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com hate na docomentacio
spresentada, concordando, desde j3, em me submeter i avaliagis medica ds custas da Seguradora Lider para verificarSio da exdsténeia e quantificaclo das lesSes
permanentes deconrentes de acidente de trdnsito, conforme Le B.194/72, art 32, §17, dedarendo que esta auterizeciio nlio significa prévia concordincia com a futura
avaka;ao madica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contaddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitma: [] Soltein: [] CasadotnoCrd] [ ] Ovorcado [ ] Seperdo Judicsimeme [T Vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de P:rm‘[\szn onma HDF_H | Vitima deisou companheireda): D Sl D MEo [ Se a vilima deou I:I:u!lpa.l';heh'ul:aL informar o nomne completa:

| E—

Vitima teve filhos? Sim NSa | Setinha i-'ulnv.m, Tilarres quantos | Vitimadelwou Sim NIg | Vitima delbou _-5'":“ Mg
s I:I D —[ Vivos: ) Falecidos: | miasditure fvai nascer)? D D “paigfavos vivos? I:] u
Estou chente de gue 2 Seguradora Lider pagand, caso devida, @ indenizagio do Segura DFVAT por morte 3gueles beneficiinos gue se apresentarem & provarem

eila condicdo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissEo ou dedaragdo ndo verdadeia podard gerar a obrigacio de ressarcls o valor recebido, além da
rzsponsabilidade criminal por infragde do amtign 295 da Cddigo Paral

7 TESTEMUNHAS
Local e Data, 0 L4 - e | 1* | Nome:
Nome: <5 CFF:
crr 002 1673, 042 - 56
. Assinatura
{*) Assinatura de guem assina A RDGD 29 | Nome:
. e, 1 i g
x Lhoalin de 28un Rerduroasn CPF:
Assinatura da visima/beneficirio fa&cla rante)
Assinalura

Azsinatura do Representante Legal [se howver) Assinatura do Procurador (5= houver)

{*1 A vitimabenefictario nio alfabettrado deverd escolher outra pessea alfabetizada, maior e eoaz, par preenches @ assingr o preserte formuldria, A SELL ROGE,
na presenca e 2 (duas) testemunhias matores @ mpaes, comprometendo-se @ dar-ihi cénga do Intsino teor do contedido, antes do preenchimento = assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROWANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.
EPS.001 MO01/2018 1 5 JUL 2319 '
L]
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20/042048 . Guia de Atendimento 02 ::..
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE
AV BRIGADEIRD EDUARDO GOMES, 3308 - AFROPORTO
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18008303085 2010472018 19:33:42 FICHA DE ATEMDIMENTO  TRAUMATOLOGIA NOTURND 13- 5 |
Basclente Dota Mesciments  ldade CNE ceF’ Prontudric |
CHARLES DA SILVA RODRIGUES 301211988 Z9AZM29D TO2000B57559018 (0216304296
Tipo Doc Documento Orgiio Emissor Data Emissio Sexo Estado Civil  RacgalCor Naluralidade Macionalidads
IDENTIDADE 2346412 SSPIRR 2BMO02/2013 M SOLTEIRD(APARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mia Pai Conlalo
ETELVINA PEREIRA DA SILVA SERGIO RODRIGUES DE SOUZA (95) 89165-0441
Enderaga Oeupagio
RUA - 526 - 738 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA - RR SERVICOS
—GERALS 0000000
Class, de Hisco Plano Convénlo . N* da Carteira YValidade Aunorizacha Sis Prenatal
5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Carater do Aendimesnio Profission:d do Atend. FProcedéncia Temp. Pazo Preszin
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Selor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Reqgistrado por;
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL LEILSON.SOUSA
Queixa Principal [(_ﬁinm Febril ﬂnmmn [ J Suspaita de Dengue
- o
/é _/ij’é (_{‘#é:'w{f"-" =
"Anamnese de Enfermagem Gae TOTAL
AD:1238 RV: 12345 MRV: 123456 /Cr
gL="" .
Ana e - (HORA DA CONSULTA -

U

2018

e o7 LI

Hipélese Diagnastica

Cikrgis

R 10102 65 252-B8A8NS4/isd//EREER 1 BO-2DEA-ADEE-BE0B-5T965633TRORE Ml

() RAIO X {__) ULTRA-SON L JTC  (__)SANGUE {__JURINA (__)ECG {__)OUTROS:
PRESCRIGAO ' APRAZAMENTO OBSERVAGAO
1 DIPIRONA 1 gr. EV e
'._,_f .:._.J-_— o
{ Al 4 - A -"?'/C" ("H . — T WE”EFFEM-:ET
(7 TS 2 ¢ 7~ b3 ffz”'f'/; I ol " et sl
8 *@”f -
771 ABR 010 |
~ |
.t i ] |
Conduta \ - - J
() AMa por DecisBo Médica () Ambulatério &__ﬂ_:
{__)ANa a Pedido (__) Observacso (Até 24k)
{__) Alta a Revelia {__) intemagdio
(___iTranslerincia para: Data e Horada SefdalAlta:__f /- —
abito ;
Antes do 1° Atendimenio? () Sim (___)MN8s Destine: (__) Familia {___}IML Anatomia Patologica ! i T
Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo e Assinatura do Médico
Impresso por: lellsonsousa Mll
Dala Hore: 2000472018 19:34:51
= 2
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A CopaBo Eng Gomsz, 659 - Contrs - Boa Visg = HAL  N®cl foia Fiecal gR3a77841

CMPL 02341 47000044 | e Edladuas 24.907.222.3

Moty Fiscal | Conin de Energla B ~ Séda 31 A TorPa Ceadivl da Enargin Elideca = TSEE loi crnda
Ftsjima sugncal oo Umomesin manizads pria SEFAZ JBB1I seln Ll n® 10 432 du 35 o abel de 2002

TOTAL A PAGAR (RE]

CONTA MES | VEMC|MENTO

JHO/2019 06/67/2010 T 8

HARLLEME PINHELRO DUARTE

R, POLOMIA 364 1 CAURHE

CPF: BOp18252465224

CEP: BY,311-121 - BO& VISTA ROT: 11.001. 18,02, L9603

pADOS DA LEITURA

Aduat 46557 Anink. 17/06/ 281

Anlgror 46317 Anlanor 2a/e5/ 20l

Conetsnia do Muliplcesso 1,800 < Prénirn Lot 177877291
® | consumamadisa: 240 Emissdo: 14/ 08/ 2018

Consuens Pakrede: oA FOAM || Arosensscan 17/ @6/2010

Z8

Tt Subcipnen Liga a2 Foirmar i Pebile Pothy Ctningn Tl Mk 12 masaL

RESIGENC EAL Bl 2885234 5 (5 169

Kiang oonsuti

CONSUMG 740 A RS 0, 773664 « 18 B
MATA12 333 || (ORRECAO MONETARIA DA Ii._gi*x} 2,29
ABR/19 174 || CORRECAD MONETARTA 1GRM (2K 2,087
[ARA19 MULTE POR ATRASO DE IL. EE 3 23
FEV/1D JURDS DE MORA POR.ATRASO (28 044
TAH/19 MULTA POR ATRASO gm 4,62
DEZA18 JURGS DE sioRs DE TWPBRTE (1% 1,76
HOv/ 18 TLUMTRACAD PUBLICA 25,23

& oUT/18

SETA18

AGO/LE

TifiFn 481 TRIBTS:
L * gk
: o - N

'
DEBEITOS )8 REAVISADOS se i IE TEEITOR 3 warweiar )
Hes. Ano Valor #3 M4 Lrom O A L it Wt
TIANIE o TGN BT BN i e B 15 ate iy data, Cpm gtsi
AR !.E-'E-'-::-EE Adebbpl s Sz dgekal atal, *T—'-"—.'r'— b AY sk
E oy bhubimi Ba b ing Ll 8 (0

D7 T 1 241,78

RESERVADG AD FISCO
0

COMPOSIGAD D CONTR RS

Varke o YGM:
Vialor G0 PIS:
Viakoe do COFINS:

IS ADORE

G204 18,49 RG99 g,46 16,90 33 84 4,50

o,00 2,00 @,
FLORESTA o/ 2819 57,08
: ) SEU CODIGD TOTAL A PAGAR = RS
. 1) @el.18 87 129e3 l
B3079S .40
ENERGIA MES FATURADD VENCIMENTO
RograEragnSA - | 00/2019 06/07/20191
SR a1 ATIR001-84 | 4 Extactal M 00T DREY N* da Mola Flacal

P77 7E%: . TLRA

§3620000002. 1 22400075000 6 D0000R001A1 2 07950619048 5

A

B
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wFQ ¢ ey UG pldzarda-5 DTLETT.: 17/06/2019 T ENTR @ w/
LEITURA: #6557 NORMAL TOTAL: 2ra. 4 CARGA:D oM
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