0 LIﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it 5, PESSOA Fisica - CIRCULAR SUSEP 445/12
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INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimenta deste Farmuldrio & parte Integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece 3 Circular ndmerg 44512,
dispanivel no endereco eletrinico:
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A Circular SUSEP" n® 445,13, Que trata da prevencio i lavagem de dinhairo no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
3 Constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informaches acerca da profisshio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissSo ® renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referids Circular, esta recusa & passivel de Comunicacio ao COMF*,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEF, ORGRD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE € FISCALZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD E BEssEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FIMANCEIRAS - COAF, ORGEAD INTEGRANTE Da ESTRUTURA D0 MINISTERIO D4

FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE MECIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA L) N9 61398,
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inscrite (a) no CPE/CNR) }-?inl o 'il .o 6 , a)

na qualidade de Procurador (a) / Intermediiria {a) do Beneficidria
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de sinistro de DPVAT cobertura__LpJ W iy (3 DES da Vitima %lHEﬁ i~ i'«-*'f'b* _.14:5175 Moke o ?L— [Ty
inscrito {a) no CPF sob g Ne }_‘U‘?‘ . -g'—f;:i - E_[L i— ! 2 Fi' conforme determinacio da Circular Susep 445712

Declars Profiss3a- P Renda: & apresento os documentos comprobatédrios:
E‘Rm:uso informar J

=
r Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DFVAT, residir no endereco abaixg, anexando a copla

do comprovante de residéncia do endereo informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaraglo implicard na sancio penal prevista
no an. 259 do Cadigo Penal,
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" GOVERNO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GOVERNO “AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS™
DE RORAIMA HOSPITAL ESTADUAL VEREADOR JOSE GUEDES CATAO

GUIA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Registro n® Nimero da Guia:

Data do Atendimento: ;z.é / {;2 /2019

CLASSIFICACAO DE RISCO

( )VERMELHO ( )LARANJA WARELG ( )VERDE ( )AZUL

Hora: /¢ : &3
N ~ ﬁ
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. GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 17 Classifica ey T ﬂw‘ﬂﬂl'ﬂf:ﬂgfﬂ_f_._._ ; fg__
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Secrelaria de Estado da Sadde
Hospdal Geral de Roraima - PAAR | PSFE Laranja Laranja Laranja
A, Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 i %mh w Mr';.'.“
Azl Ass. Azl Ass.: Azul Ass:
I'I'QI:H‘I BBESS 01/10/2019 16:38:29 FICHA DE ATEMDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNC 07-19 32
|Paciente Data Nascimento  kdade CHS CPF Prantusrio
JHOANNY JOSE MORENO PEREZ 17/03/1989 IDAEMISD
Tipo Dos Documento Orgio Emissor Data Emisséo Sexo Estado Civil  Raga/Cor MNaturalidade Macionalidade
F NAD PARDA VENEZUELA
Mae INFORMADO Contafo
NI NI
Enderaco Ocupacio
RUA - - SN - - BOA VISTA - RR
Class, de Risco Plano Convénio N* da Carteira “Validade Autorizagio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Cardler do Alendiments Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Poso Pressio
ACIDENTE DE BICICLET URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimenio Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ANTONLA SOARES
Queixa Principal [__JSindrome Febril |__Jsintomatice Respiratério ) Suspeita de Dengue

AD:1234 RV:12345 MRV 1234586
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SADT - Exames Complementares

{__)RAID X {__J ULTRA-SON (_JTC ' (__)SANGUE () URD ECG (__ ) OUTROS:
PRESCRIGAD ENTO OBSERVAGAD
&
@
Conduta
{___) Alta por Decisdo Médica {___) Ambulatdric
{___} Alta a Pedida (___) Observacio (Alé 24h)
{___) Alta a Revelia {___) Internagao
___ITransferéncia para; 3 Data e Hora da Saida/Alta:__ {__/ -
dbito :
Antes do 1° Alendimento? () Sim () Néo  Destino: {___) Famila () IML Anatomia Patoldgica rol i e,
Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo e Assinatura do Médico

Imprasso por: antonla.soanns
Data Hora: 011 Q201% 16:42:11
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ESTADO DE RORAIMA
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS®

DECLARACAO

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que a
Sra. JHOANNY JOSE MORENA PEREZ, RG. N° 19.390.738 deu entrada
no Pronto Socorro Francisco Elesbdo (GRANDE TRAUMA) no dia
01/10/2019 as 16h e 39min, por motivo (ACIDENTE DE BICICLETA),

recebeu os cuidados da equipe de plantdo. Cdéd. de Atendimento:
1901168655.

Boa Vista-RR, 08 de NOVEMBRO de 2019.

HOSPITAL GERAL DF RORATMS
Ay. Brig. Edus~do Gomes, S/N
Nowo Plans - 7el 155} 31 21-0620

Hospital Geral de Roraima

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes = 3308, aeroporto ; &
CEP:69310-005 Boa Vista - Roraima — Brasil GER. NUCLEO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA "
(095) 2121 0636

GOVERMNO
E-mail samehgr2018@gmail.com ':EEE.‘__,,'.:P
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g GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1° Classill mﬁ z Reclassiicagss : :
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hso116e8ss 01/10/2019 16:39:29 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-18 32
[Paciente Data Nascimento  Idade CNS CPF Prontusrio
JHOANNY JOSE MORENO PEREZ 17/03/1989 IDATMZ2D
Tipo Doc Documents Orgéo Emissor Dats Emissio Sexo Estado Civil  Raga/Cor Maturalidade Macionalidade
F NAD PARDA VENEZUELA
Mae MNFORMADO Contalo
Ml Mi :
Enderago Ocupacio
RUA - - 5N - - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Flano Comwénio N*® da Carleira - Validade Autorizacho Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Maotivo do Atendimento Carater do Atendimanto Prafissional do Atend, Procedéncia Temp. Peso Pressdo
ACIDENTE DE BICICLET URGENCIA
Salor Tipo de Chegada Procedimento Sal. Reglstrado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ANTONIA.SOARES
[Queixa Princlpal [__JSindroms Febril {__JSintomatico Respiratério ) Suspelia de Dengue
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Tec: TRLUCIANA

Nasc: 17/02/1989 30 ano(s)
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Faminino
——Unidade-Muecajai——

Nome: JHOANNY MORENO
HOSP. VER. JOSE G- CATAT




Ehlnme: JHOAMNNY MORENO Feminino 1D: 7767 Masc: 17/03/1988 30 ano(s)
HOSP. VER. JOSE G. CATAD Unidade Mucajai Tec: TR LUCIANA



Unidade Mucaja
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

I

ASL-0015470/20

Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ Data do acidente: 01/10/2019
CPF: 707.262.842-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: mm JOSE MORENO
. Seguradora: USEBENS SEGUROS 5/A
' DQCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Dedaracio de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacsio

Qutros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificaciio

Procuracéo

JHOANNY JOSE MORENO PEREZ : 707.262.842-89

Autorizacdo de pagamento
C“I“ provante de residéncia
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uprmwnnmmdum&uﬂnidnm dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
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mdmm;mm.brwlhumﬂuﬂﬂde!mmm a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras lqﬂu}.mminmemmmm,m
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acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Data da apresentaco: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 730.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200017760 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ Data do acidente: 01/10/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.P2/3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
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 LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200017760 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ Data do acidente: 01/10/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.P2/3
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:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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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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: 3200017760 Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ
Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHOANNY JOSE MORENO PEREZ

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? 15360043
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017760 Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ

Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JHOANNY JOSE MORENO PEREZ

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017760 Vitima: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ

Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JHOANNY JOSE MORENO PEREZ

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000003993-4

Conta: 000010017363-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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
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17 - Nome completa do Representante Legal:

15 - E-mail:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profizshio do Representante Legal:

Declara, para todos os fins de direito, residic no enderago acima informado, conferme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
E RECUSO INFORMAR [0 =s1.00arR$1.000,00 [] rsz.501,00 ATE RSS5.000,00
[ sem renna [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acma pe rss.000,00

[ conTa POUPANGA (somente para os barcos atiaie. Assinsle wns opgic) [] CONTA CORRENTE froccs os bances)

[ eandoBrad(001) [ Cab Econderica Federal (104)
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Autorizo a Seguradora Lider o creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembalso do Seguro DPVAT
| 2 que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apds a efetivacio do crédite, quitagio tatal do valor recebido.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1
m Dedlaro, sob as penas da Lei, que estou impessibilitado de apresentar o laude do Institute Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver qua;
& Mo hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéneia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& OIML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordande, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6, 194/74.

Declaro que esta autorizagio nio significa prévia concordincia com a futura avaliagSo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contedda,

-

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ot da s, (JSoneo [ Comolroc) [Johmrado [ sepaadoncisimense [Jwiiw | - 20080

&5 - Graude Parertesco com avitimas | 26 - Vitima deisou companheirofa): DSHDH&; 27 - 5& a vitima debou companheino(z), informar o nome completo:

M-MDSiﬁ 29 - Se tinha filhas, nformar | 30-Visma desou DSI-m 31 - Vitima Elsin 32 - Se tinha irmos, informar | 33 . yitima deou Dsm
.““?D Mo | ¥ivos Falecidos: mmmpu Nio | teveinmdos? FIng, | Vivos: Falecidos: pais/misvivos? 7] N0
Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizagBo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condiglio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA

N £ POLICIA CIVIL DE RORAIMA
eI Telefone/Fax 95 3542-1333 / 3542-1194 / PRV 542
ELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE MUCAJAT

ADITAMENTO - BOLETIM DE OCORRENCIA

Boletim de Ocorréncia: 1171/2019 jnata.-nanwzmg Hora: 16h30min

_Nome: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ Alcunha:

Identidade: F044285-G Policia Federal | CPF:
 Enderego: Av. Maranhao | Bairro: Centro
| Ponto de Referéncia: Préximo da Panificadora Pao de Ouro

{:Idad_e: Mucajai Estado: RR ] Telefone: 98404-0415
Nacionalidade: Venezuelana Naturalidade: Cantaura | Estado: Anzoatequi
Filiagao: José Anténio Moreno Obando e Nancy Coromoto Perez Moreno

Profissao Diarista Data de Nascimento: 17/03/1988 [ Idade: 30 anos
__E_s_gaq_cn o Civil: Solteira B Grau de Instrugio: Técnico em Administragso

| Cor/Raga: negra

T —— DADOS DA OCORRENCIA E DO AUTOR
_Natureza: Acidente de Tréfego com Vitima - Lesdo Corporal [ Codigo: 1001
Nome/Autor: Aline Correia - Fone 99159-9906
CPF/RG: 3385507 SSP/RR — CPF 041.910,752.50 | Filiagdo: P)

Endereco: Rua Deusdete Soares Medrada, n® 26 — Bairro sagrada Familia — Mucajai/RR
--Ldml_da”ﬂc_urEHE; Av. Mossa senhora de Fitima - Rotatdria com a Av. Firmino Azevedo - Centro — Mucajai/RR..
Senhor Delegado,

Compareceu nesta Delegacia de Policia Civil de Mucajai, a pessoa acima gualificada para comunicar QUE na terca-feira
dia 01/10/2019 por volta 14h30min trafegava de bicicleta na via lateral da Av. Nosso Senhora de Fatima (sentido
Mucajai/liracema); QUE ao chegar na rotatéria da Av. Firmino Azevedo, ela foi atropelada por uma motocicleta; QUE fai
sacorrida por populares até o Hospital de Mucajai e em seguida encaminhada para o HGR em Boa Vista; QUE no hospital de
Mucajai a condutora da motocicleta [Aline Correia) conversou com a mie da comunicante e falou que a comunicante poderia
procurar ela depois para conversarem; QUE na ocasido ela forneceu seu telefone (99159-9906); QUE na sexta-feira dia
04/10/2019 a comunicante procurou a Aline (via telefone), entretanto Aline ndo quis mais conversar nada com a
comunicante; QUE em decorréncia do acidente sofrido a comunicante teve uma fratura no braco esquerdo. Era o que tinha a

comunicar.
] .
| & 0

P N\ o
Reginaldo Almeida JHOANNY _JOSE MORENO PEREZ

Agente de policia Civil i
Matricula n.® 42000285 Comunicante

T Despacho Despacho

{ JFATO ATIPICO ARQUIVA-SE

{ JAGUARDA EM CARTORIO POR REPRESENTAGAO CRIMINAL
() INTIME-SE AS PARTES /TCO/BOC PELO DELITO

PREVISTO NO ART

(_JINTIME-SE O COMUNICANTE PARA DECLARACOES E REP.
CRIMINAL. LOCAL DATA / i

LOCAL DATA ! )

ASS. AUTORIDADE POLICIAL

| ASS. AUTORIDADE POLICIAL

S—

L SN



OLIDER PEDIDO DO SEGURQ DPVAT

Ak L

i Bl ofx) Bpojcj 1S e e Dmﬁ{pﬁumsnsusmmzmmmmsmmmsmmm Emmlmr'mmtm: Dmm]

{1 W ly dysmaaan . FF dadlirn: q- Nn—mmmplmadawllrm_ }

a o3 #ﬁém 3U AW Apny e e lap D ! EER

=
REEGTRY OE iNMIAMALCTIES CANAYIRAISF FANGE O AGle, AL 8, PESSHL ﬁumwmAmMmmmﬁ LEGALL - CIMARLAR S FEF R o5 A

A L iy 1A TeSE pOREMND PEge i ' Jllc%"]-'-;?—ﬁui 84 - 31

"2 Profisat fi- LndEfn: _ Wl k- Lcan niria:
E‘:L—E.%Hﬂg.zE oA | Eoh MARA MR S— | ® %"é p.t-;ﬂ n-"“':i;__
11 - Balrro: u: N A v { 12— Gl e % lﬁ 3 | Ei_-iu Eq j"!u?'
15 E.mall:

L::m'i;xmw;mts.l_ Qﬂm-'twcu#' C e | f(15 sT8E W ) dre

E . ALDS oo nmnsmrz LEz AL {PAFS, TUTGR T CUMADOR) PARA ilnIB1 A/ B EREE|CFA AED ra rrrin ETTRED A, umﬂu TRCARS T OO b CLIRA IR
E IT-fome womplzto o Rrpndssramte Legal:
L)
= . -
2 AT 0O lmprmspntote | ugal - 17 Prufissn do Fopan o cone Legat ;
b JR— - . - : .- . . .
E Dnrlﬁr-r.. pora todas oi Fins de dirzits, rﬂauhr A7 enderscd arime Infarmada, |'|'|r.ru-~:|||_l CORArctarid =qeka [AMEXAR CAPIA]L .
[ = e . - -
= - an.l.Mmuutrrummm
7] RFILISC INFOHMAR ] rs1marsioom ] @s2.501 00 A7 H55.000,00
[} s kenpa [T r&t.am o miﬁtsumm [J nowmn oe ReEs.a00.00
» iftq“ <| Ty i"'\."' "ol " [P 1--!'|i--"7\-'\1 e I N S N
| 1 ]‘"-EE
L}‘i'ﬁggfﬂ n nh‘ 5 f@.. T ..*ﬁ:w ﬁ"—' Pl HEIfﬁﬁ.;ﬂ RERS SR T .-! E'-.-' A 'ﬂ'-!':ﬁ H‘--c' e :H-ﬂ'
DmmummﬁummmmMW:ﬁ.mAmkummnﬂ : E'CDH'I'AEDHII,EHTE-:Tmuhm ..
S L [T oy Momedomarcte: BRMOC B Ty A Bk

[ Brmdoemaimgy) [T e onderio Fodorl 1)

mm.[:ﬂj ()| semen(Gag3) ) mem.

o il er mdin] Unhrasr ool uwnshy -J;I'umrnd'ﬂhrl;\-ﬂ.-l_,l...\]
A.nmrr:rlra S‘Jumunu I @ coditar na 1zl bancarla infen gy, de I'|'|I|I|1.-|. linZirdade, a walu e irdemmcAnfrovenlnda £a sq:gun:l- nPATAT
2 guz all iy Airelko, recorhecepdo = dande, e 18 C samant e apcs a chetvagm <hs crEdrbo, quitagac 1ol de valor n:n:nuui-u

. T

o —
F2-DELARACAD OF 51 SENTLA DE LALIOD B 1AL - PR ERCHMATNTD SOMERIE PR A FOBEFTURE DE |r.|1.uu-:qnnr.:.m5m=

s’ S

E! Dewiamm, 500 25 prrasaly Lel goc cston wmpussibiftada o H|HrsEThar O bl s by i ubo ddBdIee Lu pad [$dL) gram o lins e requenmeents o
Indwri i do Mo o Oy (Lo re S 1SR AT i v
® PSa hd 1M1 s slends 2 e thoacidunte oo da wsobe residenda; rn
¥ OIME qime atende o iowian dro agdents ou da minha residéncg 1ed| ke penicias parA fns i Seeura DEWET ay
& TIME guie aeilde a regle do acitente ou da ighe residanca reskcs Perickad com praeo supeniar a 50 [neeenta) diss da pedice,
Sodberba 3 @ e epnimanta da andlive do meg Ptk e vdentnacSe e Sepure SPVOT, e lovader PCTAkenls, 2aam base F coawrnsnl oo midica
anmranfda Se A rip-'e-::enl:-aq:ﬁli diz beade ga 1M1, concanflanda, dosds 6, eeg ine submeser & sgalse médic Bresees ul, cAS0 RZOoEEd 1y AT cuskas

A4 Supuraden | He pere venimEo Ju ajd dnci o quantificagac das icsie: | +-¢nznentes Boccnenlpe de acidents de Dapilo SmCa pra e clo
AU L, CORSImE o <ispariska na Lok 519475,

Leclio yue wa Aukarizagdo oA sipnifica prévie rapcarddncla coar T Tallagdo rw:litg o renrcls o diveilo dp comtestn davalecas média, 1A
aiscorde o e carkodda, .

— — m— —e=

— = —— = —
uECLARACAD DE ONiCas uEIIFI:IAHJDS-mnuIIrIHT-JmHEHT: PAAA, DTPERTURA BE MORTT

3‘1..“': : NET) 1-_:1- hro. :_E- gl -. T
Hfﬁ-ﬂ‘!-fuwd[m:h gail '?..t! et [ e ; e f@hﬁ?ﬂ‘-ﬁfﬁ“w N
2 - Graude PRra i) rom auttira | - v'hrrnu'dmuwmmrl-m-ul:] Ds..m Dmu 7- Eeuu'umd\:tqu;.mEem,u:l,lnhrma'nh |ngl,1,.rrl|:l-'|'_".:|

ﬂﬁu'rndctnu Dﬂm 33_“51-4.1:.;":,"] IEn
e i @ [ 1y mEfnts as? [

Etbou riepde 9= que a S rsdnm Uder pagad, nan Amdda, & Inilurizscbo da Sceura REWST Mr rote Souadad henefinEros QUc s apiesrlarem o proeoram

o5k Lafigny, erEndo derrs, qimle, da coe calpem amiseSa au diclrsiia 130 wercads e piers BRAIF 3 DbAR L e LenrmrT e O W or i f i, mbem -
repansifils: e crrmral por WaFe de artiga 2990 g Fenal

—— —— —Tmaia S— }

0= o e ey, i'hrrur

11 VN DSlln I!?? S-E‘ﬂnhalrrn‘:mﬂmmr
Vheaas: Frleridas:

tunumix.?[jﬂau | Whens: Fales jdus

H-vimra [ ] Sim
et g,

= . i} I8 14 | Nowa:_ .-
-‘Ej 535 -Mome leghial d@ fgeem asdra a padfiska |y rapal CFE- i} u,
= ) o
i . . AsLinalue ifa Jestemunha 2
E 36 - CFF legluel e quem asstha 3 [wedidu [a rogo} 39-27 | Mame: 3
£ P . )
"t A7 Asdraucade yrem assna a pexlih: (2 o) e pyre— R ——— -

2 Loale vy Bpa Freda o A2 0od & Joud fre dh cola

el nnk  Tibmao |
a1 ,mumaa':@j.ﬁmwmm_dmm _. Jlj_,;l ﬁ‘hJu’]

Az- ."u:i:,',._u'm'dn Aeprow#cadnle Lep:l Js= nawer] 4 Aeslnatin 4 ..|.'.I|Jpr._-,~.nm|m:.r .:5.. ot
FPERLOL w2 famn !




T HiET

e i

o
L




—— B L

E | Nome do Recepior ot T
| .
&
{ 8 Assinatura do Recepior:
i 5 iwammmmnmmmmanmmmmmmw " hesta oporiunidade.
i o
i 233 | Assingtura do Paciente: RG:
(BT |
|
GESTANTE 1 “MATERIAL € MEDICACAD
G p/semana: e Movimentos fetals: z
Perda de lquito: _______Bcr-‘:_______u_F
| |Comcariio | | Som cartiic i.
" —HMMMM BACORE DN Al Ben
___ Mefrwday e 5 e | & 1-“_‘.' T
e e I I [ w-a Tl
ji o am A w15 | i’ T 3
| Cow st doeiacg Com garehiing dannens | 7 2 ]
e ot % Nl miwe cm tvs MID sien o cotvm 1 i g -0 i
o 2 [ & - n
;]' = v o 5 o ;
[ o g 3L -8
9 mm— [re— 1.\. """E_-—'——ru ]
k. E_-_I-::-. hw-f.uq:dy 1 1{ B i
engleade e T e 4 []
Loowlies & pe E Ty FOter oo St = T T
} Pl nocas ] i e —— _j s
’Eﬁm [ : Be 0 k]
I e 3 L T
. i N ] W T A s B
A

_ESCALA VISUAL ANALOGICA - BVA &J

EVOLUGAO DO PACIENTE Bt

oy o e e FBROHC = D e e s ErZ RO
S F P E ) B R, o P, e Car o c.;w_':c? LS 7L
2 Lzbir @

—— e e i
&
B —
T
—




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JHOANNY JOSE MORENO PEREZ

BANCO: 001
AGENCIA: 03993-4
CONTA: 000010017363-2

Nr. da Autenticacdo 0491DD928223969B
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