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HISTORICO DA OCORRENCIA
Fomos aclur-radus via CIOPS para atender tal ocorréncia, no lecal se tratava de um acidente com vitima,

Segundo o quefol apurado no lacal, o conduter Jodo Batists Leite Munizr conduzia a viatura da Palleia Militar, TiRE PMO2 de placas NAR-0403 pela
Rua Murila Teixeira Cidade, no centida Av. Ataide Telve/Bairrg Cidade Satelite. J3 o conduter Devson Venicio de Ofiveira Lima conduzia a.
motocicleta de placas MNAQ-0104 Pela Travessa Dos Macuxis no sentidg Bairra/Centrg, Inferme ainda que a motocicleta tinkha COMmo passageiro o
tidadio Matheus Ruam Pereirg oz Silva.

O crizamentg néo possul sinalizaco vertica) nem horizonts),

O condutar da metocicleta ndo possy; CNH/PPDYACE o ndo pode ser encaminhads ate esta Delegacia de Polficia Civil, pois ests recebands
atendimento médica especializado,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200034528 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 18/10/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM TIBIA PROXIMAL DIREITA.
AMPUTAGAO TRAUMATICA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTAGAO DO 2° DEDO DO PE D., SUTURA EM TIBIA. PG. 5
ALTA.
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO COMPLETO DO 2° DEDO DO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA PERDA ANATOMICA COMPLETA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
sequelas:

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200034528 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 18/10/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM TIBIA PROXIMAL DIREITA.
AMPUTACAO TRAUMATICA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTACAO DO 2° DEDO DO PE D., SUTURA EM TIBIA. PG. 5
ALTA.

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO COMPLETO DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA PERDA ANATOMICA COMPLETA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
sequelas:

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURACAQ
OUTORGANTE  ¥Bws. =
NME Corfiamoe Puyine da Siks, |
NACIONALIDADE: ) 2 0o i A0 : 5
PROFISSAO: (‘ [ crnc ' ‘

IDENTIDADE: - 4 5 5 G O}

ENDERECO: QLLD ﬂ I n ghﬂ J 52 ! 1 \ }
GUTURG &}
NOME: :Hgn M A Sougo.

PROFISSAO: A , B0 Oreand ' )
IDENTIDADE: 4410074

ENDERECO: 101+ A [,g RrhirO Gadoad 318232 - BusddlD

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgade, acima qualificado, a quem confic poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO NBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINISTRO ocorrido na 48 [/ 40 2049

[ L .
cobertura, W—dﬂm , vitima: Mcﬂr LLih wlm

Boa Lista- ﬂ-?? 1914, mﬁ

LOCAL E DATA
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ENDERECO: 101+ A [,g RrhirO Gadoad 318232 - BusddlD

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgade, acima qualificado, a quem confic poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO NBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINISTRO ocorrido na 48 [/ 40 2049
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~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029318/20
Nuamero do Sinistro: 3200034528
Vitima: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 18/10/2019
. ) P . . MATHEUS RUAM PEREIRA
CPF: 078.808.142-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA : 078.808.142-05
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: 03/02/2020 Data do cadastramento: 03/02/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029318/20
Vitima: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 18/10/2019
. ) L peg . . MATHEUS RUAM PEREIRA
CPF: 078.808.142-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA : 078.808.142-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 078.808.142-05 CPF: 413.653.806-53

MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA 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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200034528 Vitima: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15412738
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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: 3200034528 Vitima: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000023667-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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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22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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automotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 25 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) pzra os fins de requerimenta de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

® N3o hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou i

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do lauda do IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei B.194,/74,

Dedlaro que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futiera avaliacio médica ou
discorde do seu conteldo.

renuncia ae direito de contestar a avaliagio médica, caso
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Autarizs s Seguradora Lider a creditar na conta bancdsla Informada, de minha ttularidade, o valor da Indenitagiofreemboliso do Segure OPVAT
3 gue au tiver direito, reconhecende e dando, desde i ¢ somente apds a efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebide,

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

Declaro, sob 25 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) pzra os fins de requerimenta de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

® N3o hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou i

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do lauda do IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei B.194,/74,

Dedlaro que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futiera avaliacio médica ou
discorde do seu conteldo.

renuncia ae direito de contestar a avaliagio médica, caso
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esta condigle, estando clente, alnda, de que qualguer omisso ou declzragdo nio verdadeirs poders gerar obrigacio de ressarcie o valer receblde, além de
mponublllldlﬂuumlnal: por infragio do artigo 195 do Cédigo Penal,
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v GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

o & POLICIA CIVIL
- *Z  4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR % 1 - -
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 036705/2019-A01
DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inicio do Registro: 11/11/2019 10:29 DataHora Fim: 1171172019 10:51

Origem; Folicia Militar
Delegado de Policia: Dnuglaa Gabriel da Cruz =

DADOS DA OCORRENCIA

Afto: 4* Distrito Policial

Data/Hora do Fato: 1B/10/2019 18:45

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR}) Bairro: Dr. Silvio Laite
Logradouro: Rua Murilo Cidade of Travessa dos Macuxis M sn

Tipo do Local: Via Pdblica

MNatureza Meio(s) Empregado(s)
1095; AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Mao Houve

: ENVOLVIDO(S)

Ll_l_qm l:i_ﬁl: JOAQ BATISTA LEITE MUNIZ (ENVOLVIDO (AUSENTE))
Nacionalidade: Erasileira Sexo! Masculino Idade 43
Estado Civil: Sem Informagdo
Enderago

Municipio: Boa Vista - RR

Logradaure: Praga do Centro Civico - Tribunal de Juslica

Bairro: Centro

|Hul'rl Civil: DEVSON VENICIO DE OLIVEIRA LIMA (ENVOLVIDO ) =
Macionalidade: Brasileira : Sexo: Masculino idade 16
Estado Civil: Sem Informacio

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Antonio Moreira de Morais N 122
Bairro: Alvorada

[Hnmﬂ Civil: CRISTIAND PEREIRA DA SILVA (COMUNICANTE , REPRESENTANTE LEGAL )

Macionalidade: Brasileira Maturalidade: CE - Fortaloza Saxo: Mas-:uﬂnl:'a MNasc: 12091871
Profizss&o; Vigilante Escolandade: Ensing Médio Incompleto
Estado Civil: Unido Estavel
MNome da Mae: Wilka Pereira da Silva Mome do Pai: Antonio Femeira da Silva
Documento|s) x sl S
CPF - Cadasiro da Pessoas Fizicas: 382.778.082-91
Enderago
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: Rua: Anténio Moreira de Moraes Ne: 452
W
Delegado de Policia CivikDouglas Gabried da Cruz i
e Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo e
i B EMueeyy Data cha | : 11112010 10:52 . 4
b S NS dipnivat PRS- EYOUN et FOlciel ERSs

2 1 JAN 7020



+ s  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
3 POLICIA CIVIL i
. 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR : -

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036705/2019-A01

Complamenta: Casa
Bairro: Alvorada
Telefone: (95) 88135-4795 (Celular)

[Nome Civil: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA (VITIMA (AUSENTE), ENVOLVIDO (AUSENTE))

MNacionalidade: Brasileira Maturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculino Masc: 24082003
Profissdo: Estudante Escolaridade: Ensino Médio Incompleto
Estadao Civil: Solteiro(a)

MNome da Mae: Walterldnia Pereira das Santos Mame do Pai: Chstiana Peraira da Silva
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 078.808.142-05
RG - Carteira de |dentidade: 426701-0
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR -

[Razéio Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE ) ]
Ramo de Atuacho: Orglo plblico
Enderego '

Municipio: Boa \ista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo AutomavelUtilitano/Camioneta/Caminhon
CPFICNPJ do Proprietirio 34,812 668/0001-08 Placa NAR-0403

Renavam 01113336673

Miimero do Chassi 93XXNKB8THCG29711
Cor BRANCA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo MMC/LZ00 TRITON GLX D
Quantidade 1 Unidade

Numere do Motor 4M41UCBGI517
Ano/Modelo Fabricagao 2017/2016

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo MMC/L200 TRITON GLX D
Veiculo Adulterado? Nao

Situagdo Meioc Empregado

{ Nome Envolvido Envolvimentos
Joho Batista Leile Muniz Possuidor
Grupe Veiculo Subgrupo Meotocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietaric 045.648.782-47
Renavam 01116290518

Nimero do Chassi 2C2KC2Z200HRO34487
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo HONDASCG 160 FAN ESDI
Quantidade 1 Unidade

Placa NAG-0104

Nidmero do Motor KC22E0H024519

Ano/Modelo Fabricagio 2017/2017

UF Veicule Roraima

Marca/Modalo HONDAJCG 160 FAN ESDI
- Veiculo Adulterado? Nao

Situagdo Envolvido, Maio Empregado

|Hm Envolvido Envolvimentos
Devson Venicio de Oliveira Lima Possuidor
RELATO/HISTORICO

Dedegado de Policia Chil: Douglas Gabriel da Cruz

Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo 4

Data de Impressdo:  11111/2019 10052 P . .
"ij Soesp Protocola 1™ M;: disponivel . PPe - Procedimentos Policiais Eletrinicos

21 JAN. 2020
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o .n,  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& POLICIA CIVIL _
%2 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RRs ns - -

.l'-l'-r

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036705/2019-A01

CONFORME ROF/PM-CIPTUR 2695 :

A guarnigdo fol acionada pata atendimento de uma ocorréncia de acidente de transito, no local foi verificado que se tratava
de acidente com vitima; QUE foi apurado no local, que o condutor JoSo Batista Leite Muniz conduzia a viatura da policia
militar/ TJRR PMOZ de plﬂcas MNAR-0403 pela Rua !uh.u'iu Teixeira Cidade, no sentido Av. Ataide Teive/Bairro Cidade Satélita.
Jé o condutor Devson Veniclo de Oliveira Lima conduzia a molocicleta de placas NAQ-0104 pela Travessa dos Macuxis no
sentido bairre'Centra, A motocicleta tinha como passageiro o cidadio Matheus Ruam Pereira da Silva; QUE no cruzamento
acima descrilc houve a colisdo dos velculos, resultando em lesoes nos ocupantes da molocicleta. Os dois ocupantes da
motocicleta loram encaminhades ao PSEMHGR por terceiros. O local foi isolado @ a pericla acionada, comparecendo o perito
JACI CAETANO; QUE o cruzamento ndo possul sinalizagdo vertical nem horizontal; OS veiculos estavam regular e foram
libarados no local, a viatura para o referido condutor @ a motocicleta para o Sr. Cristiano Pereira da Silva- CNH:
02815510884, que & parents dos ocupantas da motocicieta. QUE o condutor da motocicieta ndo possui CNHIPPDVACE, e
segundo o ROP, o condulor ndo pode ser encaminhado ate o DP, por estd recebando atendiments madico especializado,

0 COMUNICANTE SENHOR CRISTIANO COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA ADITAR/IACRESCENTAR NESSE
BOLETIM DE OCORRENCIA, PARA FINS DE SEGURO DPVAT OS5 DADOS DA MOTOCICLETA DE PLACA NAQ-0104,
DEVIDAMENTE DESCRITA ACIMA E QUE ESTA EM NOME DE VICTOR PEREIRA DA SILVA, A QUAL SEU FILHO
MATHEUS RUAN ERA PASSAGEIRA NA GARUPA DA MESMA, NO DA QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO

E SOFREU LESOES CORPORAIS, O QUE FOI FEITO ACIMA. QUE NAO DESEJOU REPRESENTAR CRIMINALMENTE,
E O ADITAMENTOIAC ;

ASSINATURAS

stiano Pereira da Silva
{Comunicanis { Represantanie Legal)

“Theciars pars on devidos fins de dimiia gue sol ofaf i
origam, conforma pravisio nos Arligos 338-Dongek:
- f

- miorma; e aoma Eseenianas & cents gus podens espont cvil B Crmisiments pell pradanie dectinichs cue dal
ﬂl‘u.rmu anmmmwummmwmm

|
&

Delegado de Policia Civil: Douglas Gabsial da Cruz
Impresso por;  Jefferson Inacio Araujo
X ragee Data e Imprassio: 12018 1052 4
. e o il digonkal PPe - Procedimentos Policiais Elétrnicos

21 JAN, 2020
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000023667-3

Autenticacao:
D1C29CD5FA98CDOF23BBOSEEF6661FE3062E5644F52C6EAT7871255DB43C73C23
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CEP: 69.317-192 - BOA VISTA

DA DS DA LEITURA (KWH)

DADDE DA UNIDADE CONSUMIDGRA

Atusl Akt elama W B}
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g LiDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
g PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentods, acesse o site wowwe.seguradoralider.com.br cu entre em contata atraveés de urm dos ndmeros ebaba:

central de Atendimento [para consultas sobre indenizagbes o prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh ks 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 | Bes: 0800 022 12 04

SAC [para reclamaces e sugestdes, 28 horas por dia); 08000225189 | SAC (parm deficientes o de fala): 0800072 1206 | Central Ouvidoria: 080002191 35

[ INFORMACTES IMPORTANTES 7

i e e e ——— — e

O praenchimento deste Formuldrie® parte integranta do processo de liquidagSo de sinistro, conforme estabalece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletrinico: -

hitp:/ fwwwd suse p.guu.hr,.fmELLGTEcnwEB.rmmmG|NALASP‘.l:?TIP::I:mthEfJ-zBEsa
& Circutar SUSEP! 09 445/42, que trata da prevengdo & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determing que todas as seguradoras she obrigadas

a constitult cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizaches, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identiflcacio
passoal, Informagles acerca da profissio e da falxa da renda mensal, além da respective documentagiio comprobatdria.

B@

A recusa em fornecer as informagdies de proflssio e renda, neste formulario, niio impede o pagamento da indenizaglo do Seguro DPYAT, co ntuda, por
determinagie da referida Ciroular, esta recusa & passivel de comurnicagio no COAF®,

1 S UPERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADOS — SUSER, Anahio RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD D05 MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, LAPITALIZAGAD E RESSEGURO, 1 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ISTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCDRRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLfcITAS PREVISTAS MA LEI N29,613/98.
¥

-
~

Palo exposto, eu m"l IW ole 5@-&%& )

inserito (a) no CPF/CMPI 3 ?)r‘i Q51 51 p B iy C"if , naqualidade de Procurador (a) / In:ennedianu () do Beneficidrio

MWH«"& ?ur.‘a.n*n QEJ‘LLLL.‘;« .;'l,p- S;'Q{.‘-"C-.. Inscrito {a} no CPRsobo N D:!-%EC;S f#z; # ey ’

" do sinistro de DPVAT cobertura Tﬂr\uﬂl‘Q_lL&:rf_;a_. da Vitima mﬂ?‘iﬁﬁ ELU-W\ np.{*u Lol (‘E'ﬂ\jcl‘rwl

Inscrito (a) no CPF sob o N2 C :‘ré._ﬁ_ﬂ'ﬂ 4 M2 _f 05 | conforme determinagio da Circular Susep 445012

Declaro Profissdo: Renda:

P Recuso informar
+ A

e apresento os documentos comprobatarios

-
—

-
peclare ainda, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abalxo, anexande a copia -1

do comprovante de residéncia do enderago informado. Estou clente de que & falsidade da presente declaragio implicard na sa n¢lo penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal. %

Qe Oilionie imhuue Golode [y |comelamen
Sl Y T el 77 Uoe  ™er |*69.309 -209

il: el (DDD):
ELCIRER@ WOTMATL . COm Eﬁzﬂ G403 - SD0+

Local e Data: BD’:{ Uiaaton ""-:l'ﬂl 13/0)/ Ao LD

£ |

DLDAL.OCL V001/2017



{ECANMME‘SCIE Sistema para cadastro de Infratores 2.0 - Copyright 2011 2019/10/15 19:19:05

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIM,
POLICIA MILITAR DE RORA M,
COMANDO ENTO DA cApfTAL
COMPANHLA IN DEPENDEMTE DE POLICIAMENTO pE SITO URBANG E RODOVIARID
prilgh

AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASY Bins

187102019

HORA TRANS, rﬂHAIHiEhL_ MG-IEGADA HORA FIM VTR
16 13:00 18:13:00 16:30:00 18:45:00 CIFTUR 01
HMINICLAL Kb Fiinial e

50342 20385 i
-___'_——‘———-——_____________ ___'_'—'—-———________________———_________
Cédigo Ocorriéncia Cadipo Providéncly Gﬁﬁnﬁwﬁpi‘ﬂfhﬂu i

= 1003 - 1001 -1300543‘30&43023-13???-1301{3 -
Localda Gcorréncly ]
RUA; B, Murilo Teixelra Cidada &/ Tv. Dios Macuxis, N© 5/, BAIRRO: DOUTOR sitvi LEITE
2 e 0
PESSOAS RELACIONADAS - - A= e ol
= S

JOAO BATISTA LEITE MUNMIZ
CPF. 444,330,172- N 02614999663 ager 43 Pals: BRASIL
48
< b ENDERECD: Praca do Centro Civico, Tribunal de Justica, Centra
SN 2 ULTiMAS CONDUGOES: (ID 2695 - TIpo. ENVOLVIDO - OBS: Condutor) - TOTAL DE
= AR, §
3R =1 DEVSON VENICIO DE OLIVEIRA LIMA '
i i S —

CPF: 045, 330.452- CHNH: MN/IME Mada: 164 Fais: BRASIL

RG: 126531

7e [
ENDERECO: Rus Antonig Maoreira de Morais, 122, Alvorads
2 ULTIMAS CDNDUCE!ES: (ID 2695 . TIPO:EN VOLVIDO - OBS: Condutor) - TOTAL DE |

= OO IOARe,
. 1

HISTORICO DA OCORRENCIA
Fomos aclur-radus via CIOPS para atender tal ocorréncia, no lecal se tratava de um acidente com vitima,

Segundo o quefol apurado no lacal, o conduter Jodo Batists Leite Munizr conduzia a viatura da Palleia Militar, TiRE PMO2 de placas NAR-0403 pela
Rua Murila Teixeira Cidade, no centida Av. Ataide Telve/Bairrg Cidade Satelite. J3 o conduter Devson Venicio de Ofiveira Lima conduzia a.
motocicleta de placas MNAQ-0104 Pela Travessa Dos Macuxis no sentidg Bairra/Centrg, Inferme ainda que a motocicleta tinkha COMmo passageiro o
tidadio Matheus Ruam Pereirg oz Silva.

O crizamentg néo possul sinalizaco vertica) nem horizonts),

O condutar da metocicleta ndo possy; CNH/PPDYACE o ndo pode ser encaminhads ate esta Delegacia de Polficia Civil, pois ests recebands
atendimento médica especializado,
e

| -RR =
Em sepuida confeccionamos este documentg para.cunheclmmm e registro, WMI{‘ R-R Adailson Santos da S

i
E ivil /
T gy [ e M




CADASTRO 47001051

it DADOS DO RECEBIMENTO

Recabl o5 conduzidols) e os material(als) aclma anotadols)

{s
&

- 3-
8-

420020 iy
MATRICULA J?ﬁum

BOM VISTA/RR 18/10Y2017
IMPRESSD POR 183 EM 18/ /2017 AS 1915705

COMPAMHLA INDEPENDENTE DE POLICIMENTO DE TRANSITO UREAMD £ RODOVIARIC
CIPTUR
Fua
Fomet: [$5)

mucm Mrumt RR l

' wc?ﬂroni?wu |

f'lLif?’M "5"1*'-—; s

Adailson Santos da Silva
Fune. Civil PMIRR
Mat, 44005023



b el GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* Cisssificagio|Reclassificass Reclassificagan X Hmmr.apd:r___
' H Secretaria do Estado da Sadde 'u[enmlhn ) Vermelha
e ¢ Hospilal Geral de Reraima - PAAR / PSFE ﬁﬂﬂ'ﬁn h;:-ﬂgu Amammlu
Moa, Eduardo Gomas, 3308 ".l'rargu \erde ./'l erde
,ﬁz\” ASS." Byl ASs: }Mul- AREC
Ho011 75803 184072018 16:48:38 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO O7-19 z
Paciente Data Nascimenio Idada CNS CPF Prontusir
MATHEUS RUAN PEREIRA DA SILVA 24/08/2003 16AOM24D
Tipa Doc Documents Org3o Emissor Data Emissio Sexo Estado Givil  Raga/Cor MNaturalidade Macionalidade
M ¥ *PARDA - BRASILEIRA
Pai Contato
PEREIRA CRISTIANO PEREIRA DA SILVA
Orupagio
RUA - ANTONIO MOREIRA DE MORAIS - 452 - -- .
rf‘
de Risco Plano Gonvénio N® da Carlgira Validade Autorizagio Sis Pranatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
do Atendimento Cardter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Prassi
DE MOTOD URGENCIA =
Tipo da Chegada Procedimanto Sol, Registrado por:
TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA ANTOMIA.SOARES
cipal [C_J5indrome Febiil [ J&infomatico Respiraterio | Suspeita de Dengl
™ j,./"
Anamnese de Enfermagem Gsc e

AD:1234 RV:12345 MRVI123456

ilf Y A
Anamnese - (HORA DA CONSULTA ~[_£: U7 h) [
e

Wi@fﬁ %ﬁw@wz/ycﬁ_ de
]Q;;Cﬁ@d,d' 1{&5 Ses (D)~

7

Elr.amﬁsir.u

! Hipotese Dlagnostica

Assinatura do Paciente ou Responsavel

e

Impresso por: antoniasoares
Data Hora: 18HM2019 16:49:23

-
[ et
by

2.1 JAN, 2029

SADT - Exames Complementares
RAID -X {__JULTRA-SON (TG () SANGUE (__JURINA (_JECG () ourm::s
PRESCRIGAO i APRAIJMEHTO OBSERVAGAO
jﬂji?ﬁfﬂ?ﬁﬂwﬁ‘ —/ \ e 5’
-: o1 lonl Yne! £ A0 y
for ,«{1 /1P~ < &
o (™ _—
e 2
i / - II\I.I'.irﬂ]-ML. e - h}r.- " e :
’/" A HI'T:_ "..:..'. - IIIII-:,I__,:;I.SI.'NL
- A\I_I 3 /{ o Zard
i
Conduta .
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