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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098428/20

Vitima: CARLIANDERSON SA SILVA Data do acidente: 20/10/2019
CARLIANDERSON SA

CPF: 612.083.173-85 CPF de: Préprio Titular do CPF: '\ \

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

CARLIANDERSON SA SILVA: 612.083.173-85

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: 19/03/2020 Data do cadastramento: 19/03/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 294.316.382-15 CPF: 104.396.626-99

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200124462 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLIANDERSON SA SILVA Data do acidente: 20/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 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 DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacdes: EVOLUGAO MEDICA NA PAGINA 2/3

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200124462 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLIANDERSON SA SILVA Data do acidente: 20/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIAS DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 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 DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: EVOLUGAO MEDICA NA PAGINA 2/3

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: CARLIANDERSON SA SILVA

Identidade: 583240-3 SSP/RR CPF: 612.083.173-85

Naturalidade: SANTA HELENA/MA Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: AUTONOMO

Endereco: RUA UDINE BENEDETI, 765 — CINTURAO VERDE / CEP: 69.312-453

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
0 outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT: HOSPITAL GERAL DE RORAIMA,;
POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA; SERVICO
DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 06 de fevereiro de 2020.

A

gt o a ; : = -~ )
t @ f?.,f'?,}'j,-?,f’,lff' ey Sp” St A

Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098428/20

Vitima: CARLIANDERSON SA SILVA Data do acidente: 20/10/2019
CARLIANDERSON SA

CPF: 612.083.173-85 CPF de: Préprio Titular do CPF: '\ \

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

CARLIANDERSON SA SILVA: 612.083.173-85

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: 19/03/2020 Data do cadastramento: 19/03/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 294.316.382-15 CPF: 104.396.626-99

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES 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, 20 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200124462 Vitima: CARLIANDERSON SA SILVA
Data do Acidente: 20/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLIANDERSON SA 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 n2 15644079
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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, 10 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200124462 Vitima: CARLIANDERSON SA SILVA

Data do Acidente: 20/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLIANDERSON SA 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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: CARLIANDERSON SA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000002084-2

Conta: 000000019440-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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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REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MEMSAL DA PESSOA Fistca [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CRCULAR SUSEP N9 4452013

e ARM ANDERSON SA &1 AVA 1675083173 @5
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ comM CURADOR

17 - Nome completo da Representante Legal:

—

18 - CPF do Representante Legal: S r 18 - Profissdc do Representante Legal:

Declara, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexs (ANEXAR cdpia),
20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: N
[ recuso incormar [0 r$1.00 & rs1.000,00 [ ns2.501.00 ATt r$5.000.00
O [ #s1.001,00 &T¢ r32.500,00 [0 acmace

: ﬁ;'_ '-;“-"ti?--h- bR

DADOS CADASTRAIS

[ Banco doBrasi (001) [ caixa Eeonarmica Federal (104)

mEmmSO mnm:[ ]O hG!Hm= Cﬂ"m—'[ﬂﬁi qqq@]@

linfiarmar o digito sa sxistir) finformar o digit se existr] {informar o digitn se existir] finformar o digity se mdttie)
Autorizo a Seguradera Lider a creditar M3 contz bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reemboise do Segurn DEVAT
2 que 2u tiver direito, reconhecends e dando, desde jd & somante apés a efetivagia do créditg, quitacio total da valor recehida

12-ﬂm&ﬂnmmwummML-HEHUQHMENTDMHEHMWHEMWMDHPEMNTE

Declarn, sob as penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o lauda da Institutg Medico Legal (IML) pars os fins de requerimenty de
indenizac3o do Segure DPVAT [Lei 02 6. 1594/74), uma ver que:

° Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regidio do acidents ou ds minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende 3 regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Selicito o grosseguimernto da andlise do mey pedido de indenizachs do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagio madics
apresentada sem a apresentacdo do laudo da IML, concordando, desde 4, em ma submeter 3 andlise médica presencial, casa necessiria, 35 custas
da Seguradora Lider para verificachio da existéncia e quantificacdo das leshes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por veicuio
automaotor, conforme o dispasta na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia coneardincis com a futura avaliacdo médica oy rend ncia ag direito de contestar a avaliagho médica, caso
discorde do seu contends,

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
R FERtad A R e e e e
bkt '%_Hi vitima! Dwm 'D;Ehh:dc_r[:r'b_ﬁ_.ﬂ D vty SR e

55 - Grau de Parentesco com awitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(z): E] Sim D Nin

28 - Vitima [_] Sim
MMFD Nio

29 - 5a tinha filhos, informar

30-Vitima detey D Sim 32 - 52 tinha irmdos, informar 33 - Vitima deixoy D S
Vivos: Falecidos:

Mci‘i.mhirm:a'}?n Nio Vivos: Falecidas: | pais/ s vivos? D N3o
Estou cients de que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, 2 indenizacio do Segure DPVAT por marte aqueles beneficidrios Oue fe apresentarem & pravarem

es1# condiclo, estando cienta, ainda, de que qualquer omissds oy deda ragao ndo verdadeira poderg Eerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

31-vitma [ _]sim
I:E‘u'Ell'mﬁu-s?Dmin

38-1 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (3 roga)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39 - 28 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem sising a pedida {2 roga) =

A e | Asgnturpdatestamunha

o-teatenm_IOA_UGTF SNETOSTEHED L’

42- Assinatura do Representante Legal [se howver)

BN Ant LT faaa s

43 - Assinatura do Precuradar {2 houver)

CATUANDI 30 37 S Y 0
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1 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
' I DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
s
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 010606/2020
DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Regestra: 1000372020 10:34 DataHara Fim: 10003/2020 10-49
Ongem: Policla Judicidna Data: 10/0372020
Delegado de Palicia: Eric Silva Pereira
DADOS DA OCORRENCIA

Afete: Delegacia de Acidentes de Transito
Data'Hora do Fato: 20/110/2018 22:00
Local do Fate

Municipic: Boa Vista (RR)

Bairra: Aza Branca

Logradoura: Dos Imigrantes

Ponto da Raleréncia: SEMNAI

Tipo do Local;  Via Piblica
|Hn'lum.u Meio(s) Empregado(s)
1213: PRATICAR LESAC CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PENA (ART. Veiculo
303, § 1" DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB )

ENVOLVIDO(S)

rl'i_m Civil: CARLIANDERSON SA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) —f
Nacionalidade: Brasieira Sexo: Masculino Masc: 21/01/1997 Idade: 23 anos
Mafuralidade:MA - Santa Helena Profissdo. Auldnomo Escolaridade: Ensing Médio Incomplato
Estado Civil: Solteiro(a)
Mome da Mae: Eliane Scares Sa Mome do Pai: Luis Carlos Sarges Silva
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 612,083 173-85

RG - Carteira de Identidade: 583240-3
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua: Udine Bennedeti N TES

Complemento: Casa

Bairro: Cinturdo Verde

Telefona: (35) 98148-3800 (Celular)
[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO ] f
Macionalidade: Brasieira Idadea;
Enderego

Municipio: Boa Vista - AR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculs Subgrupo Automdval/Utilitana/CamionataiCaminhon

Veiculo Adulterade? MNao Quantidade 1 Unidade

Shuagdo Envolvido, Meio Empregado
'Nome Envolvido Envolvimentos |

Delegado de Policia Civil:Eric Silva Pareira Pagina 1 de 2

Imprasso par:. Jefferson Inacko Araujo
{3 Sinesp Do o Inpiailer. MR 0 PPa - Praredimantns Priiriais Flatrnicns

[ T IS T |



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

BOLETIM DE OCORRENCIA MN®: 010606/2020
Nome Envalvido Envalvimentos i
Desconhecido 1 Depositario, Proprietaria,
Possuidor
RELATO/HISTORICO

Q comunicante compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local descritos acima, quando
atravessava 2 pés referida avenida, onde veio a ser colidido por um veiculo, ndio sanbendo informar s caracteristicas
identificadoras do mesmo. Que sofreu lesGes corporais & foi socorrido pelo SAMU até o HGR.
: SSE REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DP

= L' IJ

A RALLLLLEGF o : A P I

| CAnJiANDy SOV 8p 5 4UA
WHMH Sa Silva

cifein Gus podere resporie vl @ criminsimesie peis prasenis deciemgin gue Gel
P o 00 Codige Penal Brayiein "

Delagado do Policsa Chvil: Eric Silva Pereira Pagina 2 de 2
impresso por: Jafferson inacio Araugo ag!
a Sine=p Ea_l:n o l_”!ﬂm,"ﬁ a __]?U?:’EDW 10:50 PPs . Pracedimantne Prlirale Fletrfinisne
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%Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DREVAT
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLIANDERSON SA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02084-2
CONTA: 000000019440-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC0080420200500000000002370208400000001944094500 PAGO



Via de Pagamento para o0 mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180

1 afF1

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA

ENER G I AVSTA
e VOCE
'{8! CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4464959

ANTONIO LOPES DA S FILHO

R. SD PM JACINTO J S SI, 359,

- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo seré cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

EAFIANA 69313572 BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 01/2020 | 20-DEC-19 a 22-JAN-20
| CONSUMO (kwWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1197 10-FEB-20 | RS 969,04
OBSERVAGOES

autenticacdo mecanica

D Ot e

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N ERCIAVISTA

W"" CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 01/2020 | R$ 969,04

B36500000093.690400750004.000000000539.918001200057

D

1350220020 0%



r:ttp.-a’.*www.mmimafnergja.cnm ,br-‘scgundaviaﬁfatura.

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA ~venipa CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO -
€N ERGIAVSTA
Figadas eme CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
_h
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

BOA

NF: 3289545

H— \
ANTONIO LOPES DA S FILHO

R. SD PM JACINTO J § 81, 359,

CARANA 69313572 BOA VISTA RR
| copIGo UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 | 07/2019 [ 22-JUN-19 2 23-JuL 19
| conNsumo (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
498 [10-AUG-19 |_R$ 441,84
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segunda

via de pagamento N&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 1g 120

autenticacio meca nica

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA Avenipa CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO . BOA
ENER&JAWETA
Vygoda em CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| copIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 07/2019 | RS 441,84

836300000046.41 E4ﬂﬂ?5ﬂﬂﬂﬂ.ﬂﬂ-ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ$39 918007190054
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o Sagusedoes DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A = it s g

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderecoeletrinico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCDORIGINAL ASPX?TIPO= 1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n? 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagBes de profiss3o e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinago da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF™.

" Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érglo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

lza¢do & ressegurp,
! Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drglio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrathvas, receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led n#9.613/98.

)

Pelo exposto, eu  LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES  inserito (a) no CPF n2 294.316.382-15, na qualidade
de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio CARLIANDERSON SA SILVA Inscritofa) no CPF sob o n® 612.083.173-
85 do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima CARLIANDERSON SA SILVA inscrito {(a) no CPF sob n®

612.083.173-85, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

] Declaro Profissdo: Renda: e apresento 0s documentos comprobatdrios:

(Xl Recuso informar

Peclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na san¢do penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Endereco | Nimero | Complemento

RUA SOPMIACINTD JOSE DE SANTANA SILVA 355

- — —_— e —— —— _ e — — —_—
Bairro Cidade Estado | CEP

CARANA BOA VISTA [ PR 69.313-572

i — e e e ——————— 4 — — -— CRCC —e; S—
Emall Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDDY)

luanna. souzza?l@hotmail com {095) 99116.8367

Boa w;:a-nn,-ﬂg / 03; M&O
2293 DWQ—;?)\

Assinatura do Declaranie

DLDRL.O0L VOO1/2017 |



Jve, Brigadeiro Eduardo Gomas, 3308 “"ﬂ. \arda
Azul Ass. BArul Ass

heo1178240 20/10/2019 22:28:35 FICHA DE ATENDIMENTO _ TRAUMATOLOGIA NOTURNO 13- 26
Paciante Data Nascimento  Idade CNS CPF Prontudric

CARLIANDERSON SA SILVA 21/01M1997 2ZZABM30D 61208317385
Tipo Do Diocumento Orgéo Emissor Data Emisséo Sexa Estado Civil  Raga/Cor Maturalidade Maclonalidade

. GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA 1% Varmalho

H Secretaria de Estado da Salxe o Pt e

== Hospital Geral de Roraima - PAAR [ PSFE le}l 1053491-
mm

IDENTIDADE 046101 8220120 M PARDA SANTA HELENA - MA BRASILEIRA
[LET Pai Contato
ELIANE SOARES SA Ml [95) 99132-5259
Enderaco [s]
1A - ACESSO - 16 - - BOA VISTA-RR
Class. de Risco Plano Convénia N* da Carlefra Validade Autorizagio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Cardter do Mendimenta  Profissional do Alend. ¢y Proceddncia _~Tomp.  Paso  Pressic
ATROPELAMENTO URGENCIA
Setor Tipa de Chagada Procedimento Sol. Registrado por:
AR GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL JACKSON.SADOVSKI
Guelxa Principal |memm
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