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| g EBER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L IUER CIRCULAR SUSEP 44512

-

Para mais esclarecimentos, acesse o sile httpr#www.“gundurl!idenmm.br oul ligue para o SAC DPVAT Deog 0221204 ou 0BRON 221206
(exclusivo para Pessoas com deficléncla auditiva)

e IREEL e -_
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: :

hitp:/lwww2 5 USER.GOV, BHM!BLIGTEC#WEBJDGEDHIGINHLASPK ?TIPD-I&C’DD-IG'D-:MBG

A Circular SUSEP' o 445/12, que trata da Prevencido a lavagem de dinheiro no mercadg segurador, determing que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituyir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Mﬂﬂﬂiu;ég_gm informactes acerca da profisséo e da iﬁﬁiﬁeﬂgﬂ_a_m além da
respectiva documentacie comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulério, nao Impede o pagamentn da indenizacio do '
-~ | Seguro DPVAT contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel da comunicacao ao COAF®

= Superintendéncia de Sequrns Privados — SUSER. arglo responsivel pelo controle fiscalizacio das mercados de seguro, previdéncia privada aberta, copital-
izagho e IBLER U, ;3

T Conselha de Controle de Atividagies Financeiras - COAF, drgan integrante da estrutura do Ministério da Farenda, term por Analidade disciplinar, aplicar penas

adiministrativas, receber, examinar e bentificar as COOfrdNCias suspeitas de athvidades ilicitas previstas na Lef n*9.613/08 J

j - =
Pelo exposto, euy )| /), 2 Qo aliss Fagnio inscrito (a) no CPF Y .2 S8 343 ! -:?Cé'_,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediarin {a) do Beneficidrio 3( Ao " |r.I N A S5 08 s :T;;Filnﬁﬂrﬂﬂ
{2} no CPF sob o Ne {){¢ 15 C 7, do sinistro de DPVAT cobertura __J_ (U 1) ( ;"\;'”;',;:i 1 2 da Vitima
S“V ali?'fu::':h'}. faﬂo ol SOL 2 0 -r'f‘auf; L3, inscrito (a) no CPF sobo Ne Iy 220 52y [ 7" . conforme

- )
determinacao da Circular Susep 445/12:

- | Declaro Profissdo: Renda: B apresento os documentas comprobatarias:

5! Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a capia do tomprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a fa lsidade da presente declaracio implicard na sancao Penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAOQ | | DIH [17/00/2018] DN [22/08/1994
PACIENTESYGRIDD TALITA DE SOUSA MARTINS -
~ AGNOSTI{(FRATURA DE CLAVICULA DIREITO
ALERGIAS NEGA HAS NAO DM2 NAO
IDADE 25 LEITO | PAAR DATA 18/09/2019
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S ()
2 SF0,9% 500ML S/N EV A A
5  |DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS OU VO 500MG 6/6HR 4 I‘%f@/,{gggf
6  |TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA %I
7 |PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)
8 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG v
o |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) fJ
10 |CURATIVO DIARIO . ALAO0LP 2 Gr
11 |SSWV + CCGG 6/6 H S Ao

CO CORREGAD GOM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA; 100-250: 2UI; 251-

300: 4U1; 301-350: UK, 351-400: BUI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV +
L AVISAR PLANTONISTA
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
: ICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
| Aammsimes | PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAD ] | pH |
PACIENTE |SYGRID TALITA DE SOUSA MARTINS
DIAGNOSTICO|FX CLAVICULA D
ALERGIAS HAS NEGA DMm2 NEGA
IDADE LEITO DATA 21/09/2019
- ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S
2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO AL 884
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H SUSPENSC
4 TILATIL 20MG EV 12/12H PP j’.
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN~ ' *
P 6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA
7 PLASIL 10 mg EV B/8h (SIN) =
(o 8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H SIN_~
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) _
10 SSVV + CCGG 6/8 H ~a Feeboo, |
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
" 14 CURATIVO DIARIO SN
15
16
17
18 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UL;
o 20 351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

TRANSFERIR AO BLOCO PARA PROGRAMACAO CIRURGICA
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_ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
- TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE

- RETAGUARDA/WILSON FRANCO - Hc 4
Eu -I”F,vga‘ 72'2'@: ot ‘5&7;;’_ ooy CPEre
Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar a0 paciente e/ou responsdvel os principais aspectos relacionados com
ofs) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,
cirurgias) ao(s) qual (is) serei submetido, complementando as informagdes prestadas pelo seu
médico e pela equipe de funcionérios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-
HGR. ; :
Declaro que: '
1) Fui informado que a internacéio no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital

. Geral de Roraima, caso se faga necessirio, tais como:

Cirurgias pré-agendadas;

* Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;

* Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;

-+ Quando decidido pela equipe assistencial:

4.) Declaro estar ciente. que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necessaria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda;

3.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, altefar ‘qualquer
espago, paragrafo ou palavras com as quais ndo concordasse, i B

Ex

A

. i D
- %

—

- e
Boa Vista, &} de - o 62077 . A . -‘;ﬁ
\ \ ¥ ﬁ;\nﬂﬁ'?’f?ﬁ*‘ifi
Assinatura do paciente: MM%MQ J[.) )
Responssvel: . | \,:?; 'H# e
MNome , .
CPFn*; : Gieaa da Passnbesco:

Este espaco, a seguir, deverd ser preenchido pelo médico.

- Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente ¢/ou responsével, ou familiares, o

proposito, os riscos, beneficios, e alternativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima
descritos. Acredito que o paciente/ responsével entendeu o que expliquei.

Boa Vista, __ 0% de flenino de 20 ' . Hora;
Nome Completo: 3
: Lrﬂ-“'j#a.
Assinatura do Ioo2”
y i L f" Al : u"l"

A J'.‘ﬂ,}. CRM f




B

TR
w HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
ELATORIO _MEDICO/NIR DE_TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL. DE

RETAGUARDA/H

DATA: / /

PACIENTE: BN - o
DIAGNOSTICO(S): -

DH: / / ,

KANBAM:~ Dieta:| =0

' EXAMES ADMISSIONAIS (DATA__/ [/ ¥ Hb: __ Ht: Us: Cr;

Leuc: Seg: __ Plaquetas:

Na: K: : Cn Cl:

HCO?: __PH: BE: PO PCO*:

EAS: 2

CULTURAS (_/ /

IMAGEM |

EXAMES DE TRANSFERNCIA (DA TA_/_/ ) Hb: Ht: Ur; G
Leue: | Seg: H Plaqtuutns_ Na:_ -~ K Ca:

Cl: HCO?: PH: BE: PO?; PCO3;

EAS : |

IMAGEM

ANTIBIOTICO

USADOQ: -

JUSTIFICATIVA DE '

ANTIBIOTICO: e

|
MWRDCEDEWTDSAGENDJ‘LDDS:

TERAPIA INSTITUIDA:

W

EVOLUCAO CLINICA:

- Boa Vista, : de : de 20 . Hora:

CRM !
ﬁssmnmramanmba do Medico Assm!mtc
Autorizagiio de Trandniuia para Hospital de Retaguarda/H
B
- deﬂi"‘ nﬂ‘i- i CRM f

Assinatiifp/carimbo do Medico Regulador
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Nome: SYNGRIDD TALITA DE SOUSA
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18 REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

mbﬂmx Ry ’|- S

ASL-0042257/20
Vitima: SYGRIDD TALITA DE SOUSA MARTINS
CPF: 014.220.952-07
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia -
Comprovacdo de registry de acidents declarado
Dedlaracio de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos da identificacio

DuT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825,396.343-20
Comprovante de residéncia

Dedlaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracio

- SYGRIDD TALITA DE SOUSA MARTINS : 014.220.952-07

Autorizacio de pagamento
Comptovante de residéncia

c Seguradora Lider dm
Cansderios do Sequro DPVAT

P T

Data do acidente: 25/08/2019
. SYGRIDD TALITA DE
Titular do CPF: SOLISA MARTINS

A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00.
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

hmmmﬂmnm das sequelas e de

Data da apresentacio: 30/01/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: B25.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 30/01/2020
Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200051029 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SYGRIDD TALITA DE SOUSA Data do acidente: 25/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MARTINS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. PG17
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO
sequelas: OMBRO 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 ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! B

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200051029 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SYGRIDD TALITA DE SOUSA Data do acidente: 25/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MARTINS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. PG17
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO
sequelas: OMBRO 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 ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! B

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE: ; ) .
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PODERES:

Lider, junto a DELEGACIA, em razao de acidente de transito, podendo o referido (a)
Procurador (a) em neme do mesmg (a), bem omo quitar, requerer, e retirar
documentos em Orgdos publicos, Municipais, estaduyais ou federais, gy Orgdos privados,
além de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para

assinar qualquer documento em nome do préprio, bem como fornecer dados para
credito de indenizacio de sinistro DPVAT.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0042257/20
Vitima: SYGRIDD TALITA DE SOUSA MARTINS Data do acidente: 25/08/2019

: - . Prénri . . SYGRIDD TALITA DE
CPF: 014.220.952-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA MARTINS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

SYGRIDD TALITA DE SOUSA MARTINS : 014.220.952-07

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 30/01/2020 Data do cadastramento: 30/01/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

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

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200051029 Vitima: SYGRIDD TALITA DE SOUSA MARTINS
Data do Acidente: 25/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SYGRIDD TALITA DE SOUSA MARTINS

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15452489
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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, 15 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200051029 Vitima: SYGRIDD TALITA DE SOUSA MARTINS

Data do Acidente: 25/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SYGRIDD TALITA DE SOUSA MARTINS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: SYGRIDD TALITA DE SOUSA MARTINS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 000008153-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca 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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Declarg, sob as penas da Led, que estoy
Indenizacio do Segure DPVAT (Lei ne &,

impossibilitado de apra

sentar o ludo do Institute Médico Legal (IML) pars os fins de requerimento de

184/74), uma ver que:

® Niohd IML que atends 3 regiia do acldente ou da minha residéneia: ou

* 0 IMLque atende a regido do acidente ou da minha

Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaclo do Sa
apresentada sem a apresentacs do laude do IML, concordando, desde 14,
da Seguradora Lider para verificagio da existéneia e quantificagio das lesa

automotor, conforme o disposto na Lei §,194/74,

4

Declaro que ests sutorizagdo ndo significa prévia concorddneia com a futura avaliagio médica ou rendncla ao direito de cantestar a avaliagio médica,
o,

discorde do seu contedd

residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
eallza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

guro DPVAT, por invalidez
em me submeter & andli

permanente, com base na documentacio médics
12 médica presencial, caso necessario, 35 custas
permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado par valeula
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁ& POLICIA CIVIL
4~ ¥ DISTRITOPOLICIAL -BOAVISTA - RR

s T

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041697/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicho do Registra: 2501172019 22:29 Data’Hora Fim: 25/11/2019 22:58

Origem: Pessoa Fisica - Particutar Data: 25/11/2019
Deiegado de Policia: Douglas Gabriel da Cruz

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato. 25/08/2018 06:00

Local do Fate
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Pintoldndia
Logradouro: AV, GENERAL ATAIDE TEIVE
Complemento; CRUZAMENTO COM NAZARE FILGUEIRAS
Ponlo de Referéncia; EM FRENTE AQ DUAS RODAS MOTO PECAS
Tipo do Local: Vie Publica

Matureza Meio{s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: SYGRIDD TALITA DE SOUSA MARTINS (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasilaira Maturalidade: MA - Bacabal Sexa: Femining Masc: 22708/1994
Profissdn: Operador de Caixa Escolaridade; Ensina Superior Incomplato
Estado Civil: Solisiro(a)
Mome da bMas: Maria Ferreira de Souza Home do Pai: Orlles Douglas Rodrigues Martins
Em Servigo: Sim
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 014.220.952-07
RG - Carteira de Identidade: 3532364

Endereco
Municipio. Boa Vista - RR
Logradouro: R José M dos S Melo W16
Complemento. CASA
Bairro: Senador Hédio Campos CEP; 69.216-803
Tebefone: (25) 99161-6497 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo ‘elcubo Subgrupo Motocicleta/otonata
Descricdo MOTOCICLETA HONDA 150cc PLACA NLUIJ-2827 CPFICNPJ do Proprietaria 790.396 502-68
Placa MUJ2827 Renavam 00551855830
Numero do Motor KC16EBDI22T86 Mumero do Chassi BCZKC16800R3IZ2TAR
Ano/Modelo Fabricagio 2013/2013 Cor AMARELA
UF Veiculo Roraima Municiplo Veiculo Boa Vista
Marca/Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI Madele HOMDA/CG 150 FAN ESDI
Delegado de Policia Chail Doupgles Gabrial da Cruz 2
Impressa por: Frank Pessoa da Carvalho Py 1.00
(3 Blnaup Diedeimpmte = 25iiagiazea PPe - Procedimentos Policiais Eletréricos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041697/2019
Veiculo Adulterada? Mio Quantidade 1 Unidade
Situagio Envolvida Ultima Atualizagio Denatran 21/08/2017
Situagdo do Veiculo REST BEN. TRIBUTARIO
Illm Envelvido Envolvimentos |'
Sygridd Talita da Sousa Martins Possuidor
RELATO/HISTORICO

Sr. Delegado de Policia compareceu nesta DP a comunicante scima qualificada para informar o seguinte fato: Que
no dia @ horano acima irafegava em via piblica conduzindo o veiculo acima MOTOCICLETA HONDA CG 150cc PLACA
NULI-2827, quando ao aproximar se do semaforo que fica no cruzamento da Ay, Gal, Ataide Teive com Av. Mazaré Figueiras
a0 parar a molociclela para evitar a colisio com o velculo que parou bruscamenie a sua frente (ndio sabe informar modelo ou
condutor) perdeu o controle do veiculo vindo a eair na via sofrando leséo corporal com fratura; Que a vitima foi socorrida por
populares que passavam no momento do acidents, em seguida fol acionado o SAMU que prestou atendimento na local em
seguida foi encaminhada ao PSE/HGR onde ficou hospitalizada no Grande Trauma daquela unidade hospilalar para
avaliagio médica onde foi constada fratura clavicula direita além de varias escoriagbes polo cofpo, que @ posteriormaenta foi
submelida a cirurgia ortopédica na regido da fratura, E o que tem a comunicar,

ASSINATURAS

_'_..-"':.-'L"::_.ﬂr = Ak i f?-.

Frank Pessoa de Carvalha Sygridd Talita de Sousa Martins
Agenie de Policia [Cormnicants | Witeng)
Malriculs 042000410
Rmsponsival peio Alendimanmis

“Ceninn BTN 06 Siviton ok 80 deai0 QR 804 Dl Smicole] rsponsivel ek o TTACSen Boima 0SS nTadEy & ceme e g ST ——
angam. odnirtw premic nod Amgas 1380 cla T M o Falas 2u Shma ou de Conirarbmdn 0o Cidgo Fensl Braimsn

Delegado de Palicia Civil: Dougias Gabral da Cruz Pagina 2 de 2
Imprésso por:  Frank Pessoa de Carvalho
glnq.gp Diata de Improssio: 25/1112018 22-58
a Pratacolo neu Mao disponivel PPe - Procedimenios Paliciais Eletrénicos
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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: 11/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SYGRIDD TALITA DE SOUSA MARTINS

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000008153-7

Nr. da Autenticacdo 4C7D42AB9EOEQ7BC



