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ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

4° DISTRITO POLICIAL de BOA VISTA m
“Amazdnia: Patriminio dos Brasileirns™ e L

£ .
; i &
. ~  BOLETIM DE OCORRENCIA \ }
BOLETIM N°_1704/2019 | [DELEGADO: Dougias Gabriel da Criz
DATA: 04/03/2019 ATENDENTE: RICARDO PIMENTA
HORAD6:00min LOCAL DA OCORRENCIA: AV, GAL. DATA HORA
ATAIDE TEIVE ©/-4V: SAD JOAQUIM, Silvio Leite
L~ 08/02/2019 [ 1650

DAPOS DO COMUNICANTE ROP/PM 810343 — SERIE - J
L]

NOME: ROP/PM n® 810343 SERIE - J [C.P.F. [R.G. ]
DATA NASC: XXXXXX_ [End: XX000000000OKKK T
PALXXXXXXXOXXX | MAE: XOOOXXXXXXX l
ESCOLARIDADE: XXXXXXX |NATURAL; XX0000(KXX NACION: XXXXXX
SEXO: X000 : IDADE: xx00000xx% RACA: XXXXX
TEL CEL: XOO(XXXX 4' ESTADO CIVIL: XXXX [PROFISSAO: YOXUOMKXXX _J

DADO$ DO ENVOLVIDO . .
NOME: JENUAN ALEXANDRE DA SILVA | CNH: |RG: N
| DATA NASC: XXXX | End: TRAVESSA SIl \/1 LEITE, N%610 BAIRRO, SILVIO LEITE
P AL XXX xXXX a | MAE: x00000000000000K i
ESCOLARIDADE: x000000xx NATURAL: 500000 NACION: 1
SEXO: masculino IDADE: 21 anos RACA: xoox
EEL CEL: xaxxxxxx iESTADﬂ CIVIL: solteiro | PROFISSAO: militar
DADOS DO ENVOLVIDO
a4 NOV. 2019

| NOME: BIANCA SOBRINHO | CNH: |RGU
DATA NASC: XXXX | End:

PAI: 000006 I
ESCOLARIDADE: xooxxxxxx | NATURAL: NACION:

SEXO: Feminina IDADE: 19 anos RACA: 0
TEL CEL: xxxxxxx ESTADO CIVIL: Solteira |PROFISSAO: TECNICA EM ENFERMAGEN

DADOS DO ENVOLVIDO

'NOME: JONIS WALBER DE SOUZA GOUCH | CNH: 02372044218 | RG: 90001014735 SSPICE
DATA NASC: XXXX | End: AV:PRICESAISABELN’2827, TANCREDO NEVES
PALDOOOOOC i Rl e b k' I - :
ESCOLARIDADE: xxxxxooxx | NATURAL: NACION: * i
SEXO: masculino IDADE: 34 anos | RAGA: xxxx B
TEL CEL: xxx006xx ESTADO CIVIL: casado |PROFISSAO: METALURGICO

DADOS DA INFRACAO
| cOD. INFRACAO INFRACAO | QUALIFICAGAO j
L XXXXX Danos | XXXXX

HISTORICO

- Senhor (a) Delegado(a), Fomos acionades,ia Ciops para atendimento de uma ocoméncia de acidente de ﬁnsjte 4
com vitimas lesao corporal no endereqo supracitado. Conforme as informagbes colhidas no local e relato dos volvidos, o ltem

; .
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ESTADO DE AORAIMA
POLICIA CIVEL
4" DISTRITO POLICIAL de BOA VISTA
% Amazinia: Patriminio dos Brasileiros"

01 Sr* JENUAN conduzia o veiculo V1 & finha a ltem 02 S BIAMCA como passageira e trafegava na Avenida GAL. ATAIDE
TEIVE sentido Centro/Bairro, quando-no cruzamento com a AV. SAC JOAQLIM colidiv sew veiculo V1 na parle dianieira do lado
esquerdo do veiculo V2 que era conduzido pelo Item 03 St JONIS que frafegava na AV, GAL. ATAIDE TEIVE e fez conversao a
esquerda causando o acidente. Que no local ha sinalizagao de regulamentago de transio (placa Réa).

Que condutor do V1(JENUAN) e a passageira (BIANCA) foram conduzidos ao PSE pelo SAMU com fraturas e

A Pericia IC/PCRR foi acionada, sendo realizada pela equipe do Perito CLEIDSON.

Que o lflem 01 (JENUAN) ndo portava documentos pessoais e foram colhidos os dados pessoais verbalmente.
Verificado que 0 mesmo n&o possui CNH/PPDIACC. Que o llem 03 Sr° JONIS estava com a CNH vencida ha mais de 30 dias.

Que foram tomadas todas as medidas administrativas referentes ao CTB.

Que o liem D3 S JONIS néo apresentava sinais/sintomas de ter ingerido bebida alcodiica. Informo que a PMRR nao
dispde de aparelho de efilometro, sendo solicitado apoio do DETRAN-RR, que foi nos informado que ndo tinha aparelho
disponivel para prestar o apoio. :

Os eiculo foram liberados no local, sendo que V1 foi entregue para o Sr. MAGNUM RAMOM TOMAZ EMILIANO
CMH 043747401 211; Que o V2 ficou na responsabilidade do 5r° RAFAEL KONZEN (CNH:01864549102).

Era o que tinha a relatar.
Este e o relato. F 'S

Veiculos Envolvidos:
VEICULO ITEM 01 - V1: HONDAICG 150 FAN COR CINZA PLACA MALGZ5Z.

VEICULO ITEM 03 —V2: NISSAN/FRONTIER SE COR PRA TA FLACAS NUKT930. -
DANOS CONFORME PERICIA IC/RCRR PERITO CLEIDSON. i ' 4
& )
I . = | >
| José Benedito-Bezerra ROP/PM 810343 - SERIE - J
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' SERIE

PMRR-CHPTUR RreLaT0rI0 DE OCORRENCIAPOLICIAL s 810343

— i SUCp . Deta ~— - S/Setor ; S Transm Hitnl CHh HFI
| ceTuRo2 | CIPTUR 04103118 OESTE |2t o135 | 2040 | 0020
céid. Ce. - — Cod. frov. = Cibd. Sgr, Prest. gmyfini. KmiFir,
| 100141003 P -413006/13010/13989 YOKCBOCODO00N 194850 114880
I — [ LOCAL DA OCORRENGIA_|— T

Locat: AV, GAL. ATAIDE TEIVE C/ AV, SA0 JOAQUIM © . sairo: SILVIO LETTE pei.; SEMAFORO
i [ PESSOAS RELACIONADAS }

T CONDUTOR V1 [uome: JENUAN ALEXANDRE DA SLVE e 21 o SOLTERQ, -
Endereco: TRAVESSA SILVIO LEITE, N“‘E'IIU-'BﬂTF{RD SILYIG LEITE :caos pessoais colhides verbalments devido o estar portando d documantos) |
L6 NAO PORTAVA st cne NAO ROSSU profissao: MILITAR s

T PASSAGERAVI [y, BIANCASOBRINHO 3 . " e 19 pow SOLTERA

ndarec: RUA VICENTE TAVARES DE MELON'313 BAIRIID SILVIO LEITE {dadoe pessoais colhidos wﬂahmn_u dovido ndo estar portando documentos) '

aac NAOPORTAVA o NAQ PORTAVA srofissao: TEGNICA EM ENFERMAGEM
] " CONDUTOR VZ |jome: JONIS WALBER DE SOUZA GOUCH wade; & eow CASADO
nderaco: AV, PRICESA |SABEL, N°2827 BAIRRD TANCREDO NEVES .
- rdt. ae 90001014795 SSPICE cnn 02372044218 profiesio: METALURGICO
}” | VEIGULOS ENVOLVIDOSMAD APRESENTADOS L
VEICULO ITEM 01 - V4: HONDAJCG 150 FAN COR Gihﬂﬁ PLACA NALB252, ”
VEICULO [TEM 03 —VZ: NISSAR/FRONTIER SE COR PRATA PLACAS NUK1933." - .
DANOS CONFORME PERICIA IC/PCRR PERITO CLEIDSON. - :
TRECER| CONDUZINGO {5) MATERIAL JAIS) ACIMA ANOTADD = - MNAD HOUVE MATERIALS APREE™DIDOS,
. e =y '1‘* ot Tyemsfl e e L "
ASSINATURA - iy S [ _.} H:?;_HJ - CARGO ':EH-:I {fﬂ;_h E “]-) "'" I’ R '(l.ﬂ{‘.AL 1-,? b— i
L e B —y . - i

- ) L ]
Senhor (a) Delegado (a), LN T

Eomos acionados via Ciops para atendimentc 20.1"na acomréncia de acidente de transito com vitimas leséo corporal ne
endereco supracitado. Conforme as informagt =, colhidas'nio local e relato dos envolvidos, o Item 01 S JENUAN conduzia 0.
vaiculo V4 e tinha & liem 02 Sr* BIANCA como passageira e tisfegava na Avenida GAL. ATAIDE TEIVE sentido Centro/Bairro,
quando no cruzamento com a AV, SAOD JOAQUIM eolidiu: seu veiculo V1 na parte dianteira do lada esquerdo do veiculo V2 que
“era conduzido pelo Item 03 Sr° JONIS que irafegava na AV. GAL. ATAIDE TEIVE & fez conversdo a esquerda causandc o

acidente. Que no local ha sinalizagao de regulamentagao de transito (placa Réa).

' Oue condutor do VI(JENUAN) e @ passagelra (BIANCA) foram conduzidos a0 PSE pelo SAMU com fraturas e
escoriagbes. . '
A Pericia IC/PCRR foi acionada, sendo realizada pele equipe do Perito CLEIDSON.

Que o Item 01 (JENUAN) ndo portava documentos pessoais & foram colhidos os dados pessoais verbalmente.
Verificado que o mesmo ndo possui CNH/PPD/ACC. Que o ltem 03 5 JONIS sstava com a CNH vericida ha mais de 30 dias.

Que foram lomadas todas as medidas adiminiétrativas referentes a0 CTB. M-

| Que o ltem 03 SP* JONIS n3o apresentava sinaisisirlomas de ter ingeridd bebida alcodliea. Informo que @ PMRR néo

dispde de aparelho de efilometro, sendo solicitado- apoio do DETRAN-RR, que foi nos informado gue ndo tinha aparelho
disponivel para prestar o apoio. v @ e

Os veiculo foram fiberados no local, sendo aug V1 foi enfregue pard o Si, MAGNUM RAMOM TOMAZ EMILIANO
CNH 04374740121, Que 0 V2 ficou na fespor: #bilidads.do Sr' RAFAEL KONZEN (CNH:01864949102).

Era o que tinba a relatar. .
; J 41.683-5 so/PM CIPFTUR-CPC
7 ANDRADE ANJOSDASIVA Ne Posto/Graduagae SUoP
! _| RELATOR
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o E"I'B“ER ' DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
At d PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais escl arecimentos, acesse o site Www.seguradora

Wdar.com.br ou entre em contato através de urn dos ndmeros abalo:
- Eentral de Atendimento (para consultas sobre indentzagdies o primios, de segunda & sexta-feira, das 8h &5 20h)
Py mpauhimﬂhmghwhnn:muw;mwnmuuzm

mwmumunmgwaunmmnm | Sﬁt{p-nﬁﬁ@gﬁg;_aqdfﬂmndahl_lﬁmmﬂﬁ |cemmmmmmmoz1ﬂaa
. < A

INFORMACOES IMPORTANTES -

-

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte Integrante do processa de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445,132,
disponivel no endereco eletrdrilen:

it/ wwwd. sy i!p.gw.hrfﬂlﬂi.I[JTECAWEBIDGCDRIGINAL.ASP’K?TI PO=1&CODIGD=29635

A Cireular SUSEP" p2 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seg
4 constitulr cadastro das Pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies, Este cadastro deve co

uradoras s50 obrigadas
pessoal, informacies acercs da profiss

nter, além dos documentos de identificacio
do e da falka de rends mensal, akém da respectiva documentaciio comprabatsria,

A recusa em fornecer as informacies de prafissio e renda, nesta formulirie, nie impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPYVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaclo ao COAFY,
I -

' SUPERINTENDENCIA O SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, drcRg RESPONSAVEL PELO CONTROLE £
ABERTA, CAPITALIZACAOY RESSEGURD. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATiViBADES Finasiceinas
FAZENDA, TEM PoR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS AD

ILICITAS PREVISTAS NA LE| WESRE13 /08 .

| —

— : . ——;
Pelo exposta, eu_ﬁbﬁ ﬁlﬁﬁlctﬂ d;i_ _S_é,'&f/_}’&._ :

[
inscrito (a} no CPr/enpy 383 .051. 5449 ~ DLy

"a qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a} do Beneficigrio
8 anco S,Qﬂ?z,fhju_ﬁ inscrito (a) no CPF sab o Ne D%q 43.% 12 hg

da sinistro de DPVAT cobertura _ﬁmﬁmm da Vitima MM&
inscrito () no CPF sob g e ﬂ 39 ,"'{g.-'?l . f_“ l‘l / j 8 - . conforme determinacdo da Circular Susep 445,12

Declaro Profissio:

FISCALIZACAD DOS MERCADOS OF SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA

= COAF, drelo INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiMISTERID D&
HPHIS?M“VAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS QCORRENCIAS SUSPEITAS BE ATIVIDADES

Renda:

€ apresento os documentos com probatdrios:
B Recuso informar

Nias
-

A
——

DFUA"I', resldir po endereco abalxo, anexando a copla
sente declaragio Implicara na sangde penal prevista
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BIANCA SOBRINHO

BANCO : 341
AGENCIA: 06953
CONTA : 000000025725-7

Autenticacdo:
9BF096A6DDEAC28617EDA839A82DA0OBODDB65CFF6A23035F0942FC2E220A173B



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
INimero: 3190692766 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BIANCA SOBRINHO Data do acidente: 04/03/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A,
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/12/2019
Valoracgdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.
FRATURA DE 1° AO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA. P.04/05/16/18

Sequelas permanentes: LIMlTA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM P.22/24/30

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200274109 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BIANCA SOBRINHO Data do acidente: 11/12/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA (PG 3)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
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: BAM DATADO DE 11/12/2019 ACOSTADO NA PG 3 INFORMA FRATURA PREVIA DO MEMBRO INFERIOR.
NAO ESTABELECIDO NEXO DE CAUSALIDADE DOS DOCUMENTOS APRESENTADOS NA PG 1/2/4/5/6.

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)
Total 0 % R$ 0,00




00020894

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01787/01788

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, 05 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200274109 Vitima: BIANCA SOBRINHO
Data do Acidente: 11/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BIANCA SOBRINHO

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16002475
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- carta_31 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00433/00434

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, 07 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200274109 Vitima: BIANCA SOBRINHO

Data do Acidente: 11/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), BIANCA SOBRINHO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 11/12/2019, emitido pelo Dr.

JESUS A LOPES AGUIRRE CRM n? 566 - RR, da Instituicdo SUS, que informa evolugcdo sem sequela
permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16015410
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DADOS CADASTRAIS
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURAL‘FDR] PARA VITFMQIHENEFICMR!D ME N'DH ENTREO A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADCOR

17 - Name completo do Representante Legal:

————

18 - CPF do Nepresentante Legal; I*rmﬂaf,an rin Hepresentante Legal

Declaro, pura togos os fins de direito, residir

ne unwrﬁ'go acima in rorrn:rdu- mr*f-::.lrrm_ COMmprovante anexo {nNExAH EGPIA}

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: - e - m—

D ReCUSO INFORMAR ] R51.00 A RSY.000,00 [] R$2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem kenDA [T RS1.001.00 ATE RS$2.500,00 [J acma DE RSS.000,00

21- DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[] conta POUPANGA (somente para os bancos abaivo, Assinale uma opciio) | D¢l CONTA CORRENTE (1odos o bancos)
[C] Bradesco (237) [ teui (342) Nome dp BANCO: i 7 ‘kt.;.’l
[ BancodoBrasil(001) ] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENElf;@O cnmm:[ }O aeewcm mo CONTA: [ 2S5 Ty ].

{Informan o f”H*TU 5 eaistin) |1“fh‘='"r" ] L'B**U S8 existie | tnfeowmar Ddﬂﬁllu s Bristir) [infarmar o :!-ﬁlt-:: se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a hr+1r‘1|t1n HEReY nm bancaria nfor b nacta, de mmbia taelarcdade o vaior da |r‘|dem:ar.}m rnem],_: 50 d.:} Segurn DPVAT
WLpLE B e r!uulro. reconhecendo e dando, descde g g someite opos g eletivacio do crag *lu yuitagdo total do valor recebido

i

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PR EENCHIMENTO SOMENTE PARA CGBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

e

Declaro, sob as penas da Lei, que estoy impossibilitado de apresentar @ laudo do Instituto Médico Lega! [IML) para os hins de reguerimento de
ndemizagdo do Segura DPVAT (Lei n® &£ 194/74) umna ve; que

* Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha resid®ncia: ou
* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
¢ O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residencia realiza pericias com praco superior a 90 (noventa) dias

do pedido.
,.'.--:: < prosseguimenta da analise do meu pedido de indenizagao do seguro UDPVAT por mvahide? permanente, com base na documentagdn médicy
dRIEMENiada SeM a apresentacdo oo laudo do IML, concordandy ,.,,J, € a, emme subnretad 4 anallse medica presencial Cas0 Necessano, as custas
i m-un radora Lider para venticagdo da existéncia e quantihicacao

las lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veizulo
twtomator conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declare que esta autorizagdo nde significa prévia concordincia com % futura avaliacdc
discorde do sey :Gnteudu

i ety e - e =

pmedica Ou renuncia ao direilo de cantestar a avaliagdo medica, case

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SO MENTE PARA COBERTURA DE MORTE

AN

NAO ALFABETIZADO

e Assinaturs do Representante Legg) (se houver)

23 - Estado
civil da vitima: E]Solturr.:r [[] Casado (no Civil [[] pivorciado ‘:l Separade Judicialmente D Vitvo
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Estou ciente de qyue a bﬂguradc' 3 lef:-r pagara caso devida, a Indenzagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneflmauaa qae 5€ apresentarem e provarem
2513 condiay, eslando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracdo ndo verdad e

1 pinierd garar a obnigacdo de ressarcir o valor recebido. além da
respansabiidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal
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X Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA y
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA " .

DELEGACIA ONLINE DE RR
ENDERECO: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 7294/2020 - Registrado em: 23/07/2020 as 16h 50min

Efggrli"sc} COMUNI - PRES AGAO DE Data/hora do Fato: 11/12/2019 as 08h 02min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: N11 N°: S/N CEP: 69316-360
Bairro: PINTOLANDIA Tipo de local: VIA URBANA

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
BIANCA SOBRINHO(20), nascido{a) em 11/09/1999, sexo FEMININO, solteiro(a), exercendo a profissao de

AUTONOMO, CPF N° 039.493.412-18, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de EVA SOBRINHO e
PAULO DE SOUSA NUNES, endereco: VICENTE TAVARES DE MELO, cep: 69314-332, N°: 315, bairro: DOUTOR
SILVIO LEITE, BOA VISTA-RR, referéncia: POSTO DE SAUDE DR SILVIO LEITE, Telefone: (95) 99136-4387.

OBJETOS

Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descricao
Objeto 1 APOLICE DE SEGURO ACIDENTE DE TRANSITO-DPVAT
RELATO DA OCORRENCIA

A COMUNICANTE INFORMA QUE TRANSITAVA COMO PASSAGEIRA DA MOTOCICLETA CG TODAY 125, COR:
PRETA, PLACA: NAI4029, CONDUZIDA POR SEU NAMORADO LUCAS, NO ENDEREGCO ACIMA QUANDO UMA
MOTO INVADIU A PREFERENCIAL REPENTINAMENTE A FAIXA EM QUE A MESMA TRAFEGAVA NAO DANDO
TEMPO DE DESVIAR, OCORRENDO ASSIM A COLISAO. A MESMA INFORMA QUE FOI SOCORRIDA PELA
EQUIPE DO SAMU ATE O HGR COM FRATURA NO OMBRO DIREITO E NO JOELHO ESQUERDO. E O RELATO.

ADRIANO S. S. SANTOS RONALDO LUIZ DE SOUZA

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: SIAFI 710354
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

L

E":r oA So e ~Nho
BIANCA SOBRINHO
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 23/07/2020 18:06:51 Pagina 1 de 1






2710712020 Via de Pagamento para o mes/ano: 07/2020 referente a UC: 675237

f \ RORAIMA ENERGIA
\ W j _ N |
W € ﬁ??ﬁ} f‘j ' AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VIGT A o

Ligadiw e ¥ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 i b

U v | 1l

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5612350

PAULO DE SOUZA NUNES
R. VICENTE TAVARES DE MELO, 315,
DR. SILVIO LEITE 69314332 BOA VISTA

| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO ||
| 675237 | 07/2020 17-JUN-20 a 20 JUL-ZIB

| CONSUMO (kWh) VENC!MENTO | TOTAL A PAGAR

| 91 | 06-AUG-20 | RS 741,10 . ‘

OBSERVACOES

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

autenticacao mecanica

recorte aqui

e e I Tl v i ] e e o e e | 7 o . . e e o T TR R MR R R S S T e TR

RORAIMA ENERGIA I
N\ R?WMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
F-;f;,---*-f-j-*’ g Vot CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

| 675237 |_0712020 ____| R$ 741,10

8361 00000071 .411000750009.000000000679.523707200052 |
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RORAIMA ENERGIA

‘k

k) R

% %QR?;R‘%‘IMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
) CNPJ: 02.341. 470/0001-44 |E+ 240070223

. : ““Wﬂhu -

AMENTO DE CONTA DE ENERGIA
l_-_’—“

X

VIA PARA PAG

5263295

1LOIR INACIO DE SOUZA

s i m.—;ﬂmuun il

. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4
BURITIS 69309209 BOA VISTA RR |
ﬂﬂ—lﬁ /M‘ M-#WMW T i
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMD
| 1089170 | 05/2020 | 25-APR-20 3 25 MAY-20
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s e Para maic esclaracimentos acesse o site www.seguradoralider.com.br ou enfre em contato através de um dos numerbs abaixo:

i bl Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
HE Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

Aﬁt[paﬁ_redanu;ﬁesemstﬁa.uhmpmdia}:mmslag | m{mmmmmwﬁah}:mmunﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
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0 pregnchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletronico:

hltp:,-’!www!.susep.gw,brfBlBLIDTECAWEB_J'DDCGHIGIHALﬁ.SPK?TtPD=1&EDDIGD:EEEEE

| i# Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo abrigadas
| @ constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo

| lpessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.
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H1 A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
1111 ldeterminagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF.
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l SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
IABERTA; CAPITALIZACAC € RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

_ JGA, TER POR FINALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
| | [ILICITASiPREVISTAS NA LEI N29.613/98.
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?!‘E}Ia art. 299 do Cédigo Penal.
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| Bl HOSPITAL GERAL DE RORA AN |
QEC‘RET}?\F{IA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - _sus
~ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA.

RESUMQ DE ALTA Hﬁsp-!mi;ﬁm B.N.S-S'& |

2 / ‘_ Y | I,_, -...-1-“"'- o

@f . SENDD

BOM ESTADO GERAL, bEM QUEIKAS ALG!CAS

f“—'om CNCAMINHAMENTO PARA O AMBULAT(’JF{IO DE DRTOF‘EDIA NO HOSPITAL

CGRGﬁ;—ZL JANODIA__~ . - Asﬂ«

ORI ENT_AGGES G._E'RAI"S_ 4

.| 8-
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2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.
| 3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM|INDICAGAO MEmm
4« QUANDO MEGESSAR!O REAuzm CURATIVO EM POSTO DE SAUDE
wﬁ.@ PERDER RETORNO AMBULATORIAL, & |
| & AGENDAR CONSULTA maummﬁma REALIZAR RX COW 01(UM) Dm oe |
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200274109 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BIANCA SOBRINHO Data do acidente: 11/12/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA (PG 3)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
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: BAM DATADO DE 11/12/2019 ACOSTADO NA PG 3 INFORMA FRATURA PREVIA DO MEMBRO INFERIOR.
NAO ESTABELECIDO NEXO DE CAUSALIDADE DOS DOCUMENTOS APRESENTADOS NA PG 1/2/4/5/6.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0215247/20
Vitima: BIANCA SOBRINHO Data do acidente: 11/12/2019
CPF: 039.493.412-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: BIANCA SOBRINHO

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

BIANCA SOBRINHO : 039.493.412-18

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 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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: 03/08/2020 Data do cadastramento: 03/08/2020
Nome: BIANCA SOBRINHO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 039.493.412-18 CPF: 413.653.806-53

BIANCA SOBRINHO MANOEL COELHO NETO
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NS W/ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

RVICO DE ORTOFEDIA E TRAUMATOLOGIA

il G i B

i PRESCRICAOQ MEDICA

—“BER

~_DATA E;E ADMISSAO | _ |

DIH. .| p.}
PACIENTE | BIAVOA - Qﬂ%w e -
DIAGNOSTICO| flAmURR giptp, i, (g)
ALERGIAS | GUSUOfAN HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE T - <| LEITO DATA [OSPs[i% -
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETAORAL UVRE MAFG> KVA Sl b,
2 AVP: SFQ.9% 500mi 1X/dia Lo
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H : b
4 THATIL 20mg 12/12hs =
5 DIPIFONA 2ML EV 6/6 SIN J
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100mi EV OU_01Ep(20gts) VO DE 88 SE DOR INTENSA N
7 PLASIL 10 mg EV &/8h _(S/N)
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS et
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N)
10 SSVV + CCGG 6/6 H
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
14 > CURATIVO DIARIO _ '
15 NTRA VA U VikipiA
16 a1 9L 500 '
17 ol 20T Gipspic
18
19
- SE DIABETICO CORREGAG GOM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORGE CSQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: %U; 301-350. 8L
351-400: 8UL: 2 400; 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DLML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGCAQ MEDICA:

Ao bloco para programacio cirdrgica
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GOVERNG DO ESTADO DE RGRAIMA
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& W/ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
miii2VICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
m..:r:. PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ  ~- | - | D= | -
PACIENTE _ |BIANCA SOBRINHO
DIAGNOSTICO|FX FEMUR E

ALERGIAS ; HAS NEGA DMm2 NEGA
IDADE = LEITO 107-2 DATA 07/03/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO,
1 DIETA ORAL LIVRE )
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO .
3 CEFALOTINA 1GEVEEH  ~— ggbt.ﬁw — I i
4 TILATIL 20MG EV 12/12H o (1%
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H 81 ,ﬁfp@aw
, 8 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE B8/8h SE DOR INTENSA
' 7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) .
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H | L=
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE B/8 h ph '
10 SSVV +CCGGBIBH - Wert o
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS=> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG ¢ 'J ’
™4 CURATIVO DIARIO 2
15 METRONIDAZOL 500MG EV 8/8H AT ;f; 8
16 GENTAMICINA 240MG EV 1XDIA - Sipanle - P TF y
17 CLEXANE 40MG SC 1XDIA N SUSFENSB
. SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2Ul; 251-300: 4Ul; 301-350; 6Ul;
20 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE 50%

40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
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