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S b gt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

E LQ i:gIHDwER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
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Para mafs esclarecimentos, acesse o site htl;:\urmsu:;dnrﬂidmm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: )

r{'_ﬁ preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
| numero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

i nmﬂmmsmswamumﬁcmmmmhmﬂnmﬂ &CODIGO=29636

i A Circular SUSEP' no 445/12 que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, Informagées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
fespectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF®

i- Superintendéncia da Seguras Privados - SUSER, argio respansdvel pelo contrale e fiscalizacio dos mercados de segute, previdénela privada aberta, capital-
J izagho e ressequrn,

! Conselhe de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgic integrants da estruturs do Ministdria da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar peras
| administrativas, recebas, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas ng Lei n"9,513/98
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— Declaro Profiss3o: Renda:

€ apresento os documentos comprobatdrios:

% Recuso informar

Dedlaro 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 comprovante de residéncia do endereco informado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sancdo penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal,
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOFEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAD | | _DIH ] | DN —-—J'
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AONOSTH Lz arurea o NG Do [Frnid preciro
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4___|[DIPIRONA 500MG EV 6/6H —
5 __ |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 5 N
6 __|TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H 8E DOR INTENSA
T___|NALBUFINA 10 MG +100ML SoL 0.9% CASC NAO TENHA O/ITEM 4 54/
& __ISIMETICONA GOTAS 40 GOTAS Vo DE8/8h  _giceiige . —
g METOCLDPR&MIDA 10MG EV B/8HISIN A
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU Vo B/6H e gf';
11___|CIPROFLOXACING 400MG EVv OU 500MG VO 12/12H sctgAfne —
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SEPAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SA~J
13 |SSVWW+CCGG o6 H '
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@ HQSPITAL GERAL DE RORAIMA CQO;Z #Q

RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE
RETAGUARDA/HC : 2

% 7
KANBAM: Dieta:

EXAMES ADMISSIONAIS (DATA__/ _/ ¥y Hb:  fn Ur: Cr:
Leug. Seg. Phiguers: i [ [ ]
Na: - K: 2 Gl P
HCO?; pH: E/: ) PO PCO;
EAS: ~ .
CULTURAS (/1 1 ). i - !
. /7 e I
IMAGEM_~ 4 i i
¥ .

EXAMES DE TRANS FERNCIA(DATA‘__I_I___]: Hb: Ht: Ur: Cr___
Leue: : Seg: Plaquetas: Na: Bt Ca:
Cl: HCO®: PH: BE: _PO=: PCO*
EAS__ t .
IMAGEM__ 3 / J )

/ / / /
ANTIBIOTICO / / / /
USADO:

JUSTIFICATIVA DE / [ /
ANTIBIOTICO:

EXAMES OCEDIEMNTOSAGENDA DOS:

: Za i 7 T
TERAPMINEW Ef _}_ ;; é Z

EVOLUCAO CLINICA:

CRM

Assinatura/carimbo do Medico Assistente
Autorizaciio de Transferéncia para Hospital de Retaguarda/HC

CRM__

Assinatura/carimbo do Medico Regulador
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~ MINISTERIQ DA FAZENDA
‘?mw |
. Cadastro de Pessoas Flsicas

COMPROVANTE DE INSCRICAQ
Numero 4y
033.081.412-56
: Shkind )
ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADOD

[ Nascimenta
- \ ¢ 22/07/2002
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

ea=ae = = — - —

CODIGO DE CONTROLE
FS9CC.28659.B068.4875

A autenticidade deste comprovante devera
ser confirmada na Internet, no endereco

www.receita.fazenda.gov.br

Comprovante emitido pela

: Sacrataria da Recsita Federal do Brasil

| &s 16:53:16 dodia 10/08/2012 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00 }
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RECIBO DE “RESEHTACRQ DE DOCU MENTOS ( Sequradora Lider dos
Comsbreins do Seguro DFVAT

ASL-0013582/20 .
Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADL Data do acidente: 28/07/2019
. _ ARTHUR RONALD DOS
CPF: 033.081.412-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS FURTADO

seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGURDS GERAIS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Declarac3o de Inexisténcia de IML
Dacumentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Qutros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : £25.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaracio Circular SUSEP 445/ 12
Documentos de identificacao

".picuracio

ROSEMBERG FURTADO NEVES : 719.625.652-20

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADO : 033.081.412-56

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncla
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Ammwmwammunmmmmmawmmeuﬂ
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nhumw;mmwm&amm:m

Data da apresentac3o: 10/01/2020 Data do cadastramento: 10/01/2020
Mome: WILLIAM GOMNCALVES FRAMNCO Mome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF; B25.396.343-20 CPF: 104.396.626-99
WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200015554 Cidade: S3do Joao da Baliza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS Data do acidente: 28/07/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
FURTADO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 8/9_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200015554 Cidade: S3do Joao da Baliza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS Data do acidente: 28/07/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
FURTADO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200015554 Cidade: S3do Joao da Baliza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS Data do acidente: 28/07/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
FURTADO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 8/9_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200015554 Cidade: S3do Joao da Baliza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS Data do acidente: 28/07/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
FURTADO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013582/20
Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTAD( Data do acidente: 28/07/2019
. ) L et . . ARTHUR RONALD DOS
CPF: 033.081.412-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS FURTADO
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

ROSEMBERG FURTADO NEVES : 719.625.652-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADO : 033.081.412-56

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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 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 apresentagdo: 10/01/2020 Data do cadastramento: 10/01/2020
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



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013582/20
Numero do Sinistro: 3200015554

Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTAD( Data do acidente: 28/07/2019
ARTHUR RONALD DOS

CPF: 033.081.412-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS FURTADO

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 05/02/2020 Data do cadastramento: 05/02/2020
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, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200015554 Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADO
Data do Acidente: 28/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSEMBERG FURTADO NEVES

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15359834
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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015554 Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADO

Data do Acidente: 28/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSEMBERG FURTADO NEVES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ROSEMBERG FURTADO NEVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000003783-4

Conta: 000008599-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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



Seguraders

PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs] tipo(s) de eobertura: Elmmmmﬁsﬂm"mmmcummnm E""*W

2 - N do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witirvea:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP M9 845/2012

5 - Nome completa: . \ : G- CPE:
—"lr_ Arnlaun 12 e\l Govles 7 o dTiode 023021 9(Z s¢
7 - Profissdo: g = f" 8 - Enderegn: PR o 9 - Numera: 10 - Complementa:
{ x}iJff*z.» 2. 200 plaYLiagen f,,.i’_,ﬁ..f
11 - Bairra: 0. = - 7. | 12- Cidade: e - 13 - Estado: 14 - CEP:
| gt Ao ;1,: e 1200 rt; Ll L__f'.d'_,:,-'-:*_-«_ < I[‘:"] - 45 (X0
15 - E-mail: ) P 164 EL% Dl -
¥ DE S, )

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANCS OU INCARPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal: " P
Fladadde  “usargs
18 - Profissfo do Representante Legal: ;
=2l s
Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA- -

[ o A -

) ]{-_‘-« Q[ ~o b LA
18 - CPF do Representants Legak: 7 (| , -
&, 1 A

X ) il

5

)™ i (o

DADODS CADASTRAIS

(o

[F] recuso inrorman

[ r$1.00 ARr$1.000.00 [] rs2.s01,00 AT R$5.000,00
[J sem renpa

[] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acma oe rss.000,00
E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] conTA POUPANCA (somene pacs 0s bancs shaimo. Assinale ums opgio] [ cONTA CORRENTE [Tados os bancos)

[ eradeseo (237) [ nai(za1) ' Nome do BANCD: ‘M

[J sancodoBmsi(po) [ Cobes Econtmmica Federal (104)
)| astnen(E 729 (@) covm(F_ 539

soen () eo
{inforrmar o digito g st [informar o digho se existic]
Autorizo a Seguradora Lider 8 creditar na conta bancdria informada, de minha titul

informar o digito se existir) Iimformar o digito s exir]
aridade, o valor da indenizacio/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dande, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitaclo total do valor recehbido,

1 - DADOS BANCARIOS:

)&

l

[

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHEIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMAMNENTE

o

Declaro, sab as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segura DFVAT [Lei n® 6.1594,/74), uma ver que:

® N3o hd IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
® U IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica

apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessirla, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagBo da existéncia e quantificacdo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velculo
. automotar, conforme o dispasto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autarizacdo ndo significa prévia concordlincia com a futura avaliagSo médica ou rendincia ao direlte de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE
73 - Estadn

civil da vitima: L] Seit=iro [ ] Casada(po Gvil) ] Divarciade ] Separado judicisiment= [ ] Viiva 34 -Datado

.I. .ﬁ- E.
5 - (Grau de Parenteseo com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dshm Du:g 47 - Se awvitima debou companheiroja), informar o nome completa:

28-vitima [_] 5im | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 vitima debou Osim | 31-vitime [Jsim | 32- Se tinha irmégs, informar 33 Vitima deixou [_] Sim
Mhﬂ[:] Mg | Vivos: Falecidos: : m{ﬂm}?uﬂin teve immacs? I N5 | Vivos: Falecidos: patis, s vives? DHED

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT par morte bqueles beneficidnios que se apresentarem & provares
esta condigdo, estanda clente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragSo ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrago do artigo 299 do Cadigo Penal.

—_—
38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {2 rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39- 22 | Nome:
CPF:
37~ Assinatura de quem assina a pedida (a roga) )1 e T

42- Assingtura do Rep

CET AN WimAS M5t

a0-loatetan, 18as Jeala Av  Oliornfine 4G
. . | W ?-Wm 0 . R
I"I(.,E. atura da vitima,/beneficidrio (declarante) S ad Ve Oy LM POl ga

43 - Assinatura do Pra E'Ilu:l'i dar {52 houver}
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs] tipo(s) de eobertura: Elmmmmﬁsﬂm"mmmcummnm E""*W

2 - N do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witirvea:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP M9 845/2012

5 - Nome completa: . \ : G- CPE:
—"lr_ Arnlaun 12 e\l Govles 7 o dTiode 023021 9(Z s¢
7 - Profissdo: g = f" 8 - Enderegn: PR o 9 - Numera: 10 - Complementa:
{ x}iJff*z.» 2. 200 plaYLiagen f,,.i’_,ﬁ..f
11 - Bairra: 0. = - 7. | 12- Cidade: e - 13 - Estado: 14 - CEP:
| gt Ao ;1,: e 1200 rt; Ll L__f'.d'_,:,-'-:*_-«_ < I[‘:"] - 45 (X0
15 - E-mail: ) P 164 EL% Dl -
¥ DE S, )

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANCS OU INCARPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal: " P
Fladadde  “usargs
18 - Profissfo do Representante Legal: ;
=2l s
Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA- -

[ o A -

) ]{-_‘-« Q[ ~o b LA
18 - CPF do Representants Legak: 7 (| , -
&, 1 A

X ) il

5

)™ i (o

DADODS CADASTRAIS

(o

[F] recuso inrorman

[ r$1.00 ARr$1.000.00 [] rs2.s01,00 AT R$5.000,00
[J sem renpa

[] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acma oe rss.000,00
E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] conTA POUPANCA (somene pacs 0s bancs shaimo. Assinale ums opgio] [ cONTA CORRENTE [Tados os bancos)

[ eradeseo (237) [ nai(za1) ' Nome do BANCD: ‘M

[J sancodoBmsi(po) [ Cobes Econtmmica Federal (104)
)| astnen(E 729 (@) covm(F_ 539

soen () eo
{inforrmar o digito g st [informar o digho se existic]
Autorizo a Seguradora Lider 8 creditar na conta bancdria informada, de minha titul

informar o digito se existir) Iimformar o digito s exir]
aridade, o valor da indenizacio/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dande, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitaclo total do valor recehbido,

1 - DADOS BANCARIOS:

)&

l

[

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHEIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMAMNENTE

o

Declaro, sab as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segura DFVAT [Lei n® 6.1594,/74), uma ver que:

® N3o hd IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
® U IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica

apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessirla, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagBo da existéncia e quantificacdo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velculo
. automotar, conforme o dispasto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autarizacdo ndo significa prévia concordlincia com a futura avaliagSo médica ou rendincia ao direlte de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE
73 - Estadn

civil da vitima: L] Seit=iro [ ] Casada(po Gvil) ] Divarciade ] Separado judicisiment= [ ] Viiva 34 -Datado

.I. .ﬁ- E.
5 - (Grau de Parenteseo com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dshm Du:g 47 - Se awvitima debou companheiroja), informar o nome completa:

28-vitima [_] 5im | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 vitima debou Osim | 31-vitime [Jsim | 32- Se tinha irmégs, informar 33 Vitima deixou [_] Sim
Mhﬂ[:] Mg | Vivos: Falecidos: : m{ﬂm}?uﬂin teve immacs? I N5 | Vivos: Falecidos: patis, s vives? DHED

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT par morte bqueles beneficidnios que se apresentarem & provares
esta condigdo, estanda clente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragSo ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrago do artigo 299 do Cadigo Penal.

—_—
38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {2 rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39- 22 | Nome:
CPF:
37~ Assinatura de quem assina a pedida (a roga) )1 e T

42- Assingtura do Rep
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA =
DELEGACIA DE POLICLA CIVIL DE SAQ JOAD DA BALIZA

~Amazdnia: Patrimdnio dos Brasileiros™ 2

q.

s e
DADOS DO REGISTRO DA OCORRENCIA
BOLETIM N° 500/20189 DELEGADO: Femando Alves da Cruz
| DATA: 22/10/2019 ATENDENTE: MARDETE BEZERRA. 420000618
| HORA:08h0Bmin. LOCAL, DATA E HORA: AV. PERIMETRAL NORTE SIN° EM FRETE A PRACA
! DE ALIMENTAGAQ; 28/07/2019; 18:54HS SAQ JOAO DA BALIZA - RR
DADOS DA COMUNICANTE

'NOME: LAERCIO AGUIAR ALVES
| ENDEREGO: AV.: SAO LAZARO SIN®, BAIRRO: UNIVERSO: SAO JOAO DA BALIZA
l

DADOS DA VITIMA
NOME: LAERCIO AGUIAR ALVES E ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADO

END: AV.: SAO LAZARO S/N®; BAIRRO: UNIVERSO. SAO JOAO DA BALIZA
FILIACAO: BERNADO FERREIRA ALVES E MARIA RAIMUNDA AGUIAR ALVES

| GRAU DE INST: NIVEL MEDIO COMPLETO APELIDO:
—_"——-——.....__.________'_ 4 .

COR/DADE: PARDO/ 33 ANOS PROFISSAQ: SERVIDOR PUBLICO

DATA DE NASCIMENTO: 03/06/1988 FONE: 95 98409-9275

NATURALIDADE: BOA VISTA-RR CNPJ:
= DADOS DO ACUSADO

SNOME: ;
| END: '
FILIACAO:

GRAU DE INST- APELIDO:

COR/DADE: _ PROFISSAD:

DATA DE NASCIMENTO: FONE

NATURALIDADE: NACIONALIDADE:

L DADOS DA INFRACAD _
COD. INFR. INFRACAD QUALIFICACAD
A TIPIFICAR

BREVE RELATO DOS FATOS: O comunicante informa que trafegava no dia 28/07/2019 as 18:54hs, em sua
motoneta HONDA/BIS 125 EX de cor preta PLACA NBA 7618 com seu sobrinho, ARTHUR RONALD DOS
SANTOS FURTADO na garupa, na AV. PERIMETRAL MORTE S/N® e parou am FRETE A PRACA DE
ALIMENTAGAO, na esquina quando foi atropelado por uma matocicleta que vinha por traz deles, 3-qual atingiu
enchei-o na pema do garupa ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADO, com.g impacio
se levantar percebeu que’ ARTHUR tinha quebrado a pema direita lendo fatura @xposis.

reve reiato.

0BS: Comunicantel/vitima fica intimada a comparecer nesta delegacia no dia_, as : hmin.

AVISO: 1 - SOLICITAMOS QUE CASO OBTENHA NOVAS INFORMAGOES QUE AJuDSM Nas

INVESTIGAGOES COMPAREGA A ESTA DELEGACIA,
AVISO: 2 - O comunicante & responsavel pefas declaragbes prestadas, sujeito &s penas arts. 338 (Denuncizgdo

Caluniosa) e 340 (Comunicagdo falsa de crime) do CPB.

RESERVADD PARA DESPACHO DA AUTORIDADE POLICIAL
[Fato Atipico (Arquivar); O Intimar comunicante;  ClAguardar audidncia agendada:
CJOM a0 SO, relatério em ____ dias— APC ;  DlAguardar novos fates ou representagdo:
[CJOutra(s) providéncia(s): !
[JElabore-se ari(s).

Delegada) de Policia Cinil

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE 30 JOA0 DA BALIZA
AVENIDA SA0 CRISTOVAO, 357, CENTRO. SAQ JOAD DA BALIZA — RR. CEP: 9375000, FONE: (38 1338 162]

il: Ihalira o

L]
[
-
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PREFEITURA MUNICIPAL DE s/io JOAO DA BALIZA *

SECRETARIA MUNICIPAL DE SA(pe
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA e
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Emﬁn: e ——
5 Nome do Receptor e ——
ﬁ | Fungdo do Receplor: ===
o Declaro para os devidos fins que estou recusando o slendimento médico disponibilzade pelo SAMU/Boa Vista, nesta oportunidade:
Egg Assinaturs do Pacients: " ——— RG:

GESTANTE. MATERIAL E MEDICAGAD

IG p/ semana: = Movimentos fetais: _—
Perda de liquido: i BCF:__ —— _ELW»,
[JComcartia [ ]Sem carso 4 ? v

ESCALA DE COMA DE GLASGOW ESCORE DO TRAUMA
Adullo Manores de 5 anos Escala
Abre exponlaneamenis Abre expontanaamente Iyl T 10 - 24 47 ] |
Com estimulos auditvos Com estimulos suditivos | 311 |8 55 | 25-35 3
Com estimulos dolorosos Com estimulos dolorosos | 2] |SE3| =236 2 _
Nao ebre os olhos N&o sbre os oihos 100 je&82| o1-00 10~
Orientado Belbuoi T 0 0
| Confuso Choro initado 401 | g1 >0 4
i\ Palavras inapropriadas | Choroador 3[] 1 8=.| 70-89 3%:
#| Sons ou gemidos Cemide 2 dor 20 | Eg 50 - 69 2]
Nenhuma Nenhuma 0| 8 [ oi-49 1
Obadece soilciiscdes Movimenlos expontdnecs | 8 E: At 0 0
“#. | Localiza a dor Raslira go foque S | B § 14215 5
Flexdo normal { Retlirs a dor 4] :g 11a13. 4
:-.._E,,xga ancrmal Flaxgo normal Eg " 8a10 3
| Exlensio a dar Flexiic anonmai 2 . a7 2
Nenhuma Nenhuma 1071 | E 3a4 1
ESCALA DE GLASGOW 15 ESCORE DO TRAUMA Y

Z s 6
T L 5 Ryt My

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA




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: 24/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSEMBERG FURTADO NEVES

BANCO: 001
AGENCIA: 03783-4
CONTA: 000000008599-5

Nr. da Autenticacdo 38B8047A0B892412
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ALEXSAMDRA DIAS DOS SAWTOS

R. SAD DOMINGOS CENTRQ

CPF: 2B057744302229

CEP: 69.375-90@ - SAQ JOAD DA BALLZA ROT: 413, @55 13.03. 129008

| 25/10/2019
FEAE 24/00/2019
oo Lot 28/11/2019

23/ 18/ 219
25/10/2@18

CONSLING 391 & RS @, 764682 =
CORRECAQ MOMETARIA IG 27/14-08
NULTA POR ATRASD ©7/19-00

JURDS DE MORA DE IMPQ @7/19-0@

293
TR
ﬁl L

MENSAGENS IMPORTAN TES | REAVISO DE VENCIMENTO

Has Ao valor A%  Unidds condmidom :u,:l:a sssgenan o fpmeciesnto o2
@a/2819 270,62  werdi slutrica 3 cerdly & Q117 16, o funces des contasc
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LETTURA: 28827 WORMAL TOTAL: 248,77 CARGA: @81
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