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qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razéo de acidente de iransito, podendo o referide (3) procurador (a) em nome do mesmo
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estaduals ou federais, ou drgéos privades, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem

como formecer dados para crédito de indenizagdo de sinistro DPVAT.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200157620 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ALEXANDRA GONZALEZ Data do acidente: 20/12/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
VALERA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA (PAG.01.02.09.10)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
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 OMBRO 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) § 19°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
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200157620 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ALEXANDRA GONZALEZ Data do acidente: 20/12/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
VALERA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA ( PAG.01.02.09.10)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
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Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°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
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0122640/20
Vitima: MARIA ALEXANDRA GONZALEZ VALERA
CPF: 706.519.802-24 CPF de: Prdprio
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

MARIA ALEXANDRA GONZALEZ VALERA : 706.519.802-24

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 20/12/2019

. MARIA ALEXANDRA
Titular do CPF: GONZALEZ VALERA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 24/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 24/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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ijurm DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
iDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Attt n b e S e GRUAT

Pata mals esclarecimentos, 1ozee o site wisursegutadomalider.com.br au entre em comato atrvos doum dios nimeros abaine:

Central do Atendimento [para consultas sobme indenizagles & prémlos, de sagunda a sexta-feim, das 8h i 20h)
Capltals ¢ regities metrapalitanas: A020-1556 f Qutess raglSes: O%00 0232 12 04

BAC [para reamagbes & Augeties, 20 horas por dla]: BE0 022 8L 8% | 00 |para defickerwes suditives £ de fala): 0600 (21706 | Certral nddosia: 0869 (21 91 35
"

-
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrie ¢ parte Integrante do processo du figuidigBo do stilstro, conforme estabelece a Circltar nlimeros 445712,
dizponivel no onderego eletrdinloa:
Fttens S fwewrard cusep. pow br/SISLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASFEFIIFO=1AC0OBIGO=196036

A Clrcular SUSER' n2 445512, que trata da prevengda b lavggem de dinhelre no mercado segurader, detorming que todas 35 Seguradoras sin obrigadas
a constituir cadastro Jas possoas envolvidas ne pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos Jocumentns Je identlficacdo
pessoal, Informaches acarca da profissdo e da faixa de renda mensat, além da respactiva dogipmentagdo comprobatdria.

Areclsa em (orneger a2 Informaciies da profiseSo & renda, neste formuldrio, n8o lmpede o pagamento da indenizagdo da Segurs DPYAT, centudo, por
determinagio da referida Circular, oty recuse & pagsivel do comunicagBo a0 DOARE

1 SURERINTEMDRNCHA DE SFEULQS FRIMADOE — SLSER, OAGAD AESFOMNSAVEL PELD CONTROLE E FISCALEZACAD D05 MERCADDE DE 5EGURO, PAEVIDENCIA PRIVADA
ADEMTA, AP ITALIZACED E RESSEGURD. * CONSELHDO DE CONTROLE OE ATIVIDADES FINANCEIANS — COAF, GAGAD INTTSRANTE DA ESTRUTURA DO SINISTERID DA
FAZENDW, TEM POR FINAIIDADE CISCIF ] INAA, APLICAR FEMNAS AONWINISTAATI AL, RECEBER, FXAMINAA E IRENTIFICAR A5 OCORABNCLAS SULMEITAS DE ATIVIDACES

ILICITAS PREVIETAS WA LEy N0 613753,

Palo Cxposto, €U u_Ji:ij_ﬂf [#Faa) 60"}"1 fﬁﬁtg .4 AN Fl R’W é—o -

ingcrlte (a) no CPEFCHF] 5Q55Qé.5gﬁ ! ;ﬂﬂ; . ha& qualidade de Pracuradar {a) / tntarmediirio 13) do Beneficidrio
oonf :

‘_ﬂ_’(ﬂm AEALY 1y A !:/1_.. it B AT, I T inscrito (3} no CPF soba Ne ﬁ%.ﬂ-ﬂ}:&;ﬁa# Qg \

p
s ?
de sinistra de DPVAT cobertura (ﬂﬂf‘_‘pgr r‘ﬂﬂ a’éj) da yitima (L s ey f S - "'r

LY

L
-

inzerito {a) ho CFF scha MU '?(ﬁ N Eﬁggn? ! n% , tenfurime detocminacio da Jircolgr Susep 445,12

Oeclaro Profizsdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

Fecuss laformar

Reclara ainda, sob as ponas dadei e para fins de prova de residénca junte a Sepuradora Lider-REvAT, residic no enderecs abalvo, shessndo = cépia
do comprovante de residéntia do enderece informade. Estau clemte de gue a falsidede da pressnts declaragan implicara na sanedlo penad pravista
no art. 2959 do Cadlgn Penal.
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11


http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ALk rdvalwaibideye-o DFAT

I Escalha ofs}thoolst de cobertura: [ DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) D] wvaLioez permanenre [ morte l
e === = = _‘

| T - N2 di sinistro ou ASL: | 3 -CPEdav,'[irna: . c z{ ; Mome completada vitima:
5 - -

{- REGISTAD DE INFORMACOES CADASTRAISE FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (WITIMASEE MEFICIARI O REPRESENTAMTE LEGAL] - CIRCLILAR SUSER raé 445/2012

Ik 3493022+ 24

9 - NUero: 1C - Complemeanta:
RV o 20l \ o d o
17 . Cigade: [ 13 Egtado: | 14-CFR:
L icrosta £p N
15 - E-mail: T ' [ 16-Tel nOD}:
. o A2+ 73 - 3555
b DADOS OO REPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMASBENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPA? CDM CURADOR
<
E 17 - Mame conpleta do &epresentanto Lugal:
“ . . _
3 18 - CPF do Representarite Legal: 19 - Prabssdo da Reprsontante Legal:
U - - - . . -_—
E Declarg, para tedos os fins de direlta, residirnn enderego aclma informada, canfesme camprovante anexs LANEXAR COFIA).
m - - - . - E —
g 2t - REN DA MENSAL D0 TITULAR T CONTA:
RECUSO INFORMAR ] rs1.00A RS1.conon (] R$2.561,00 ATE RS5.000,00
] sEm rEMDA [] rsLCOLED ATE RG2.500,00 [] ASiMa DE RS5.000,00

21- DAGOS BANCARIDS: [ BENEFICIARIO DA INDENTZACXO || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICARI DATNDENIZAGRG.(PALS, CURAD RYFUTOR}

P o SR TN S A ot it aruaiis e EEa o gm . ey A EdA Ll w mwa fme e E i b4 g4 omt o o= PR, P P S e——

E] CONTA POUPANCA [Ssmcnte pare os haneos a3, fesinale ura opgial D CONTA CORRENTE !Todos os hanens)

- L Bradase 237) [ maii (351 Mome do BANCE:

[Jeanwodobrdioo1)  [f] Calxa Econdemica Federal {104)

AGENCIA: D CONTA: M} || AGENCIA: @ O CONTA: [ ] D

roernar o Agile st duist'r| [Infarmar o dighto se exlstir) (Infarmar o digiug s siskir [Infieriziar o cigils se axistr)
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GOVERNO DO ESTADC DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA-RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 007752/2020

DADOS DO REGISTRO
CataMars Inicko de Regleirg: 20/02/3020 45:33 Data/Hora Fim: 2000272020 09.52

Origem: Datar 2000272020
Chalegado de Policla: Erc Slhva Pereira

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegasia de Acidentes de Transito
DalafHara do Fats, 2011220191215

Local do Fato
Municipio: Boa Yista (RR)
Bairro: Tancredc Neves
Logradourg: &Y MARIO HOMEM DE MELD LT ]

Tipo do Losal; Via Poblica

Matureza Meinfa] Empregadois)
20005: ACIDEMTE COM LESGES Mao Houve
ENVOLVIDO{S)
[Nome Civil: MARIA ALEXANDRA GONZALEZ VALERA (VITIMA , COMUNICANTE ]
Macionalidade; Yernezuelana Sexo: Femining Mase: 01706/ 1984 Idade: 35 anos
Maturalidade: MIRANDA Preflssan:  Atendente de Restaurants
Estade Civik Lnlds Estavel
Morne da M3e: Maria Elisia valera Anzola Meme de Pa Jose Candelane Gonzalez

Documentols
CPF - Cadastro da Pessoas Fislcas: 706.519.802-24

Endaregs
Municipio: Bsa Vista - RE,
Legradouro: &Y NAZARE FIGUEIRA M 3101

Balrro: ALVOIRADS
Telefone: {23) 99171-3877 (Celular)

OBJETO{S) ENVOLVIDO{S)
Grupe Velculo Subgrupo Motocicleta/Motonata
CPFIGNPJ) do Proprietério 447 .423,472-34 Plaga NAMTE0Y
Ranavam QO5TTEATAST Himearo do Motor MC42E1D0O0R4E
Nimers do Chassl SC2NC4910DRED0EE AnciModalo Fabricagas 2013/2012
Cor PFRETA UF Yeiculs Roraima
Munlcipio Veiculo Mucajal MarsaMadela HONDA/CE 300R
_ Modekr HOMOACE 300R Yeicule Adulterads? Nao
Quantidada 1 Unldaoe Eltvagan Ermvolvido
Ultima Atuallzagio Doenatran 051102013 Sitvagio do Yafcule REST.BEN.TRIBUTARIC -
ALIEMACAD FIDLICIARIA
| Nome _E.n_u_rclvidn Emrohrimjntna
Dalagedo da Folicia Civil-Eric Siva Peraita Pagina 1 de 2 "

Imprasso por: - Rosana Jucers Viteca Morefra

Ep-gL- Drata de | a: :
L e D e e epaiony 9% PPa - Pracenimentas Policiais Eletrnios




GOVERNO DO ESTADD DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOAVISTA -RR

i)

Bt
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 007 752/2020
|Nmn.e Envolvido Envolvimenics |
Exibidor

harfa Alexandra Bonzaler Valesa

RELATO/HISTORICO
QUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS, ESTAVA NA CARONA DA MOTO PLACA MAVTI0D, QUANDO O
COMOUTOR DE GUTRA MOTOCICLETA ATRAVESZOU A PREFEREMNCIAL CAUSANDC O ACIDENTE; QUE FOI
S0CORRIDA FELA AMBULANCIA DOS BOMBEIROS E ENCAMINHADA AD HOSPITAL GERAL DE RORAIMA; QUE NO
ACIDENTE FRATURC A CLAVICULA; QUE NAD SABE INFORMAR QUERM SEIA O AUTOR DO ACIDENTE; QUE NAD
DESEJA REPRESENTAR CRIMIMALMENTE CONTRA QUEM QUER QUE SEJA; QUE ESTE REGISTRO E PARA FINS 0O

SEGURO DPVAT. £ O RELATO.

ASSINATURAS

j:ﬂ:f_LﬂLELﬁﬂé.ta.---thm%alag_l@]'}?fd

haria Alexandra Gonzalez Valgra

Fosana Jucara Yilaca Moreirs

Ageene de Pelich WIbima S Somunicanto)
Matritifa 2100370
Rasgansdvel et Abardimanta i S
“Qechyo pam og davides fns de dimba qus sow ofa) Crico(e} raspenadual Jako lﬂmn@' %:ﬂ;dus o dania Qua podars respordss oyl @ enmicalnonie pok p b Surimpagio ique ol
olgemn, conlonre preele rea Atigos 355-0anunciopls Caunksd & B40-Ch M ey d 1 dn Congrevunilo do Cérdige Panal Braslkro.
| !
E POLICIA |
SERICOR _j
- Delegade de Politia Civil: Eriz Silve Pareira
imprazgo por:  Rosana Jucara Vilyca Maoreirg Pagina 2 de 2
{x Singgp  Daadeimpressde; 200202020 09.58 _ .
EE- Frolpccdo m: o dponivel FPe - Procedinmentes Pallelais Eletronicos
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200157620 Vitima: MARIA ALEXANDRA GONZALEZ VALERA

Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA ALEXANDRA GONZALEZ VALERA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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: MARIA ALEXANDRA GONZALEZ VALERA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000020958-4

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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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, 27 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200157620 Vitima: MARIA ALEXANDRA GONZALEZ VALERA
Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ALEXANDRA GONZALEZ VALERA

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 15726910
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ESTADO DE RORAIMA N° DE AVISO: 5104-/9
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR NDEViTMAS: | 0 ]/0]
RELATORIO DE ATENDIMENTO OF OCORRENCIA OCORRENCIA: r-0%
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR DATA: 20 .12 ,7,-3/ f
OBM DE ATUAGAO AREA DE ATUAGAD VTR KM KMF
1°BPABM & 1° PEL O 2° PEL O Leste O Oeste O Centro
fofdl ki OCAO2CADSCA | ONorte Osut  Orwal o o110 |39 9(5 | 39 924
HISAIDA HING LOCAL SAIDA DO LOCAL NO DESTINO HINA OBM OU B-01
00, 22 00: 28 00. 42 00: 50 pd. 14
1. DADOS DA OCORRENCIA
"COD. DE OCORRENCIA NAG ESPECIFICADA: [
ENDERECO: | 1,/ 2 - 7D |V [ 54~ [BARRO: | rgpewrdo woves
CIOADE: | Bsn . cra | PONTO DE REFERENCIA: |
LOCAL DA OCORRENCIA: | CJ RESIDENCIA [ TRABALHO O VIA PUBLICA 0 OUTRO:
2. DADOS DO PACIENTENVITIMA B
NOME: | MAR g Al x. £Z b i :
DN: [0/ Az /94% | IDADE: 24 SEXO: O Masculino @ Feminino PNS: | O Sim O Nao
ENDEREGO: = [® [ = ] anna_l =
CIDADE: | — | NACIONALIDADE: | O Brasileiro 00 Estrangeiro: Vie/ = Zv=dq] | TEL: | —

E MEMERO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL?

O Sim O Nao | Se sim, qual:

Deseja informar sua orientagiio sexual? O Sim O Nao
Se sim, qual? O Heterossexual O Bissexual O Homossexual
[ Outro:

Deseja informar identidade de género? (] Sim [] MNao
Se sim, qual? (] Homem transexual O Mulher transexual
O Travesti O Outro:

3. TERMO DE RECUSA DE ATENDIMENTO

U Eu, acima identificado e qualificado, declaro para devidos fins que recuso atendimento da equipe de resgate e de ser transportadeo

para avaliagio médica.
[ O paciente/vitima recusou assinar o termo de recusa de atendimento.
Assinatura do paciente/vitima: /__/,_ RG N° o SSP/
Testemunha: _— Rone SsP
-

Testemunha: - AG N sSSP/
4. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ACIMA DE 5 ANOS)

Abertura ocular Resposta verbal Resposta motora Total
§ 4. Espontanea | O 5. Orientado 6. Obedece aos comandos verbais
O 3. Avoz &l 4. Confuso O 5. Localiza & tenta remover o estimulo doloroso
0O 2. A dor O 3. Palavras inapropriadas O 4. Reage a dor ..-_fz Pontos
O 1.Nenhuma | O 2. Sons incomp./ Gemidos [ 3. Flexio anormal a dor (Decorticagao) on

O 1. Nenhuma LI 2. Extenséo anormal a dor (Descerebragao)
O 1. Nenhuma I

5. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ABAIXO DE 5 ANOS)

Abartura ocular Resposta verbal Resposta motora Total
O 4. Esponténea ’S}Eﬂhwamfsmwmhm acompanha. | O 6. Movimenta 0s 4 membros.
03 Avoz . Choro, mas que pode ser estimulo doloroso.
O 2 Ador confortado, mas nao retira
O 1. Ne. O 3. Irritabilidade persistente. o a dor [Decorticacio) —Fontos |

O 2. Agitagao. 7 Extensdo anormal a dor (Descerebragdo).
~ O 1. Nenhuma 1. Nenhuma
6. SINAIS VITAIS
PA: | | FR: — [T 77 | Spo2: | ﬁf; | Temperatura: | ~
7. AVALIAGAD SECU RIA - SUBJETIVA j y
ALERGIA: [J SIM (X NAO QUAL (is):
USO DE MEDICAMENTOS: [ SIM B NAQ QUAL (is):
| APARENTEMENTE ALCOOLIZADO: O SIM & NAO kﬂnd.men‘,
e v
DJPEEHEDHHNHIE.HI.L@
'ﬁ; Emr'llk.ulusﬁ |
\%, 2L HEL\ G

T ¢




8. CONSEQUENCIAS DO TRAUMA
C Obito evidente O PCR O Vitima encarcerada [ Vitima ejetada O Capotamento
9. FERIMENTOS E TRAUMATISMOS:

l‘!—‘-;}
I
u-f},_—_, Legenda:
'ﬁ@',j 1‘ 01- Fratura
ol | 02- Luxagao
J! R S rl 03- Entorse
8 ;:.f ¥ (4. Ferimento incisivo

ey : 05- Ferimento Lacerante
L ﬁ'ﬁ"’ } 06- Ferimento Corlo-contusn

ot Sy 07- Ferimento perfuranie
F Y = B 08- Ferimento penatrante
a, 4 . i 0g- Ampum
| 10- Awulsdo
! i 11- Contusao
i i 12- Escorlagias
i
gqﬂlr; 13- Queimaduras
\L I
] ey

10. HISTORIO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Vil iptd D5 A0 Pepe e Jie VI s Voo 5T £ 4 Fuboes cm DO W
Cogfu sl o om t“:‘?’.-v"-.-{ru?": & I el ey PTDONES L o £ & Fni Req-
£ 2400 A EffaBiizardd P4 b0l oy o 53 PT Cors7 O oA | T
Lo bon e dip o) PRANzarg B Groa & JPTmdrns oy wraeg §07 23 TKlge i
;',“':}p.*:f;.:- G TITE G = STt A2 8 FrAges 00 LT sFa 4 )

7 >
11. OBJETOS/VALORES ENTREGUES AD RESPONSAVEL DA UNIDADE DE SAUDE OU AUTORIDADE POLICIAL
O Carteira de identidade (1 Cartao magnético Und O Capacete [ Outros:

O CHH O Cheque Fls O Cal
O CPE O Dinheirc RS culos
ulo de eleilor O Joias ; O Relogio
Aps cuidados de: ¥ RG: Telefone:
12. UNIDADE DE SAUDE
PS5 Francisco Elesbao O Hosp. da Crianga Santo Antonio O Hosp. das Clinicas
O P.A Airton Rocha O Hosp. Materno Infatil Mossa Senhora de Nazaré [ Oulros:

O Pronto Atendimento Cosme @ Silva O Hosp. Unimed
13. ESTADO DA VITIMA ENTREGUE NA UNIDADE DE SAUDE

% Estavel O Instavel O Critico
14, EQUIPE DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Chefe de equipe: Socorrista(s): | Condutor da VTR Resp. pelo preenchimento

£ 8% ’“’g ~ .g 77, §' SAD et | 5 rAad? 50 [ S g Dy
15. DADOS DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DA VITIMA NA UNIDADE DE SAUDE B
Assinatura: 14 :
Documento de idantidade: /./’?.x&""“ --i;,},aq\
Registro de conseiho (CAM COREN): z" » CONERE CONQ QRGNS L
Eq-k b I|
1§ mlelngg)
% pasi UL L€
[ /x/
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PROTOCOLO

SERWSD PUBLICO FEDERAL
ICin FEDERAL
DIREX-COORDENAGAD-GERAL DE POLICIA DE IMIGRACAD

NOME SOBREMNOME
MARLA ALEXANDRA GONZALEZ VALERA
SERD DATA DE NASCIMENTO =1¥]
FEMINING 01/06/1984 54255930
CLASEIFICACAD [AMPARO PAIS DE NACIONALIDADE
RESIDENTE 700 - PORTARIA INTERMINISTERIAL N° 972018 Venezuela
FILIAGAD 1 FILIAGRO 2
MARLA ELISIA VALERA ANZOLA - FEMINING JOSE CANDELARIO GONZALEZ - MASCULING
Tipo de Requenmento N® Requerimento Diata/Hora da emissan Validade
Alteracéo de Prazo 201912111841038205 121212019 - 11:32:19 09/06/2020

A aceilacho desde prolocolo esta condicionada & conferdéncia dos dados pessoais do tiular por meio da

contrale: [01D714FE4ERT SCTEASTFSESEQTBO2638]

: 4 : iagio de documento da identificacio
pako interessado ¢ & verificagao de sua validace por inlermédio de consulia no silio oficial da Policia Federal na internet ao informar o codigo de

—— -
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA ALEXANDRA GONZALEZ VALERA

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000020958-4

Nr. da Autenticacdo 28E3AAAEB18F2Bl12



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0122640/20
Vitima: MARIA ALEXANDRA GONZALEZ VALERA Data do acidente: 20/12/2019
CPF: 706.519.802-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: NARIA ALEXANDRA

GONZALEZ VALERA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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 identificacao
Procuracao

MARIA ALEXANDRA GONZALEZ VALERA : 706.519.802-24

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: 24/04/2020 Data do cadastramento: 24/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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