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
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‘*LE'":‘E“ER DECLARACAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
WLM,_..W PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Parz miais esclaracimentos. acesse o <'te wwwsegurador idercom, by ou antre &m cantate atrawés de um des nameros abzino:

Central de Atendimente {para ¢onsultas sobra indenizagies & primlios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20k}
Capitais ¢ regiios metropolitinas: 2020.1596 f Cutras regldes: 0800 022 12 04

SAC (para reclatmagtes & supsaties, 23 horas por dia]: UB0D 027 8188 | SAC {para deficlentes auditvos e de falal 08000221206 | Central Cuvidosla: 0500 021 51 35

i A
INFORMACTES IMPORTANTES

O preanchimanto deste Formulario @ parte integranle do procassa de liguidagho do sinlshie, conferme eslabelece 2 Sircolar nfimero 445712,
disonnivel oo enderoge eletrdni:

hlg: ffwew? s sep, 0w i BIBLIOTEC LW ES D COR I IN AL A5E R T IEO=1AC 0005 0 2a63E

Afircalar SUSER n® A45/12, que trata da prevencde & lavagem de dinkeire no mercada sepurador, doelerming que Lodos as Segadoras sag abrigadas
3 canstituir cadastre dag pessoas eivelvidas ne pogamenie 3o indenitasbas. F8e cadpsire deve capler, além dog decumantos da identlifleagio
aesspn!, informaghes averca dioproflssiio e do T2ixa de rendn mengal, além da respectlva documentagdo comprebatdria.

A recusa em fornecer as Informaghes de profissdc £ renda, neste formuldria, nao impede o pagamente da indenizagaa do Seguro DPYAT, contudo, per
detarminagic da referida Circular, ec*a recusa é passivel de comunicagae an SOAF,

TELPERINTINDENCIA OE SESUROS PAvalgs — SLSER, 0ASAQ AESP DNEAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZAGAD DO% MEACSDDS UE SEGLIRD, PREVIDENCIA FRIVEDA
ABERTA, CAPITALLIALAD £ RESSEBURD. T CONSILHO JE COMTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS - COMF, ARGED INTEGRANTE o ESTRU™LIRA 05 MINISTERID De
FAZENDA, TEM PR FINALIDADE DISTIPLINAN, APLICAR PEMAS aDMINIST 367 IVES, RICEAER, CXaMINAT E IDERTIFICAR A5 OCDIRENCIAS SUSPEITAS DT ATIVICEDES
NICITAS "RFVISTAS WA LFI ME%.E1 3,08,

1

[ ™y
Pela exposto. -(QM@WM— ______

Inzerita tal ne CPHCNHM Q?Q na qualidade de Procurador (3} / tntermediaric {a} dn Beneficiario

M &%M ﬁﬁm‘% inscrito [a) no CPF sob o N"?‘éf !E &}‘ 5

do sinistro de OPYAT cobertura da Vitima _&EP r .
insgritc (a) na CPF sob o N!qé Z !3&»5&2 ! : E fg , conforme delaerminagdo da Circolor Susep 445/12:
Declarg Profisséa: | Fenda: e apresentn as documenlos comprabatdrips:

E Brcusa lnformar

-
-

AN

Dreclare sinda, sab 95 sanas da lai e sara fing da argea de restdéngla Junta o Sepurad ora Lide—DPYAT, redidir no enderego abaixo, anexande z cbpia
do camaravane de residéncia do enderege informedao. Estou ciente da que e fafsidage de presente decleragdo Impheard na sangsio penal prevista
na art. 294 do Cadige Penal.

Enderego; 6 C C . _/ . . y&oq iLjﬂmF“E"“Ef?t.':T: L
: . "Br 833505
(Uf’}%&mé’o G20 @ Wm 991/ 3-3855 |

Assinatura to Declarante

OLGRL. DO w001 ,/2017
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Flg: 1
Visto:

ot  GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA

,ﬁm POLICIA CMVIL
E &, 3° ISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
‘.*---....._“.!:.-'-*‘l Y
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: Q00207 26/2020

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Infcio do Registro: 21072020 15:54:28  Date'Hors Fim; 210072020 15:54:28
Delegado de Policia:  Simone Amuds do Carmo

DADOS DA DCORRENCIA

Linidade de Apuragds:  Delegacia de Acidentes de Transito e 3
AUTENTICAGAD
DatafHora do Fate: 1901/2020 16:50 . . Anka
I do Fat _ Cartifico o dou {8, que 3 prosonts fotoap
& 5 repredugde fist do Oeigiagh
Municipln: Boa Vista {RR) & F2p . N O
Beima: Jardim Primevers gaa Ui5131..2"|.. - phot W - B ot P
Logradoura: ria antares e,
Tipo do Local Wia Publics ST 4o 7.+ Y Cﬁff .
Gt m 3
Eﬂtumza Meio{s) Empregadols)
20008 ACIDENTE COM LESDES Veiculo
ENVOLVIDO{S}
[Nome Civil: CLEUTO DIAS ARAUJO {COMUNIGANTE , VITIMA )
MWacionzlidede: Brasleira Sexo: Mesculing Mase: T908MOF7  |dade 42
ProfigsSs: Autdnomo Ezcolgridade; Ensing Médlo Complato
Estado Civil: Solteirofe)
Mame da hde: MARIA EDITH DIAS Mome do Fai: MARTINHO ARALIO NASCIMENTO
Rocumentols)
RS 136222
CPF: 447 321.202-53
Enderego
BMuniclpio: Boa Vists - RR
Lagradaura; RUA ITAJARA M 45D
Complementa: CASA
dairra: JOOUE| CLUBE CEP: 69.313-022
Telefone: (95} 99153-0981 {Cebular)
OBJETO{S} ENVOLVIDO{S)}
Grupo Veiculo Subqrupo  Motocicletal Motonets
CFFICNFJ do Fropristario 447 .321.202-53 Placa MAROSSHT
Renavam 00BBR7E3L50 Nimers do Moter KCOBEZER40220
Mimers do Chassi SCZKCQBZDERAM0ZZ0 Ano'Modelo Fabrleagao 2006/2006
Cor PRATA, UF Yeiculo RR
Munlgipio Veiculn Bog VistaRR Marca/Models HOWNDACS 150 TITAN ESD
Veleulo Aduheragda? NEo SHhuagio bMeio Empregade, Envalvkio
(ttima Atuallzagio Denatran 26/05/2019 Bituagiao do Velzulo
RESTRICAD BENEFICIO TRIBUTARID_FILE_VEIC
U os .
anme Emvolvido Ervalvimantos

L - Impregssa nor: Melre Maouse da Sllvg Pagina 1 do 2
{ & Sinesn . . ) . .
= Diata ga Impressdo: 2407/ 20620 16:21:54 FPPe - Procodimentos Polldais Eletninicas
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GOVERNOD DO ESTADD DE RORAIMA

POLICIA CIVIL

3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00207 26/2020
|Nnma Envalvide Envalvimentos |
CLEUTD DIAS ARALLID o Propratarie
RELATO/HISTORICO

QUE o comunicante através do nomero telefonico 95-99153-0981, enfrou em contaty wia splisatve de comunloagéio
WHATEAPP, com estd P pera relatar o seguinte fato: Oue no dla 18012020, por wolta das 16h:3%min da tarde, o
comunicante trafegava em sua motocicleta particular, de marca HONDA, modelo Titan, 150, Placa NAR-055F; QIUE neste
momently rafegave na rua antaes, no baire: Jardim PomavemfRREY,; GUE nesse dia estava chovendo, & ndo prestou
atengae gue havia um buraso o2 U3, gus a0 passar per esta bureco, parte da noda da motocicleta ficou engatada jogado o
comunicante para frente, atingindo brescamente o asfalto; QUE apds o acidente o comunicande cbservou que N30 conseguia
movimentar seu brago cometaments, & que N&Y conseguia realizar o movimentr de axiensas do brago a divlgiu-se 2té ©
Hospltal Garel de Reralma J HGR, onde f¥ constatade que pane da seu cotovalo havia sfdo quebrado, come consta om
laude médice em anexs 2 agte B.O:

Ealﬁula c.limn G.H_ﬂ& mmmm&nﬂ_&mﬂmim

ASSINATURAS
Wegire Moura da Silva GLEUTD CHAS HRAUJO
E=crvSo de Pollcla Aarrnieerta, wHmB

tdaldoula 42000511
Rasponsaval palo Aendimans

'Desln pam os dawkos irs do dreha quo s ojo) omasn! sl fae ooimo Mmoo & rfanta quo pedaml rRepander GE @ imMmAmonts Qo RTsann doclyagdo que o
ogom, ponfarmo oreslcln nos Adigos 330-0ovre'agss Cokakan & 340-Corenkogde Foie ca CHra o 0o Corrasargla oo CoTga Puna Bralieim.”

AUTENTICALED

Cartifico ¢ dou fe, que = mroraentts fot
O = TeRredu A Han do DEgpi.

FLE A Y

R

Imprasso por: Meire Moura de Silva Pagine 2 ge 2

- |
ADINESP e lmpressBe: 2107020 16:21:54 FPe - Procedimentss Follglgia Eletrénlens

YL



{NVALIDEZ
PERMANENTE

r—JJ "o a/ Jﬁ’ﬂziﬁ? | F. B Tap-53

DADOS CADASTRALS

T
i 12 - DECLARACED DE ALISENCIA DE LAUDD DO VL - PREEMECH IMENTO SCHAENTE PARA COBERTURA DE INVALIOEZ PERMAMNENTE

Swguradara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

skt Nk e S LT

( Escolha afs] tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmw.unEz PERMANENTE [ MORTE ]

( 2 - do sinistre oo ASL: 3 - £PF da viticna:
{f'{f -1- - b LS, ol A i,
REGISTRG DE INFORMAGEES CADMSTRAIS E FAIXA DE REMDN WM ERSAL IV PESSOA FfSJI.':A :"u"fT|MA,I"BHﬂEFIEIﬁ.RIUfREPRESH‘JWﬂEGRL? CIRCULAR SUSEP D2 415.-'2012

CFF;

7- "‘rlﬁTIS}dl‘.'l El| r Co: 9, Mippera: 10 Comalemente:

18P | 213~ 009

8853 3845

DADGS Iy REFRESEMTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADORN PARA WTIMASBEHE Ficl-ﬁﬂlﬂ MENER ENTREﬁﬂ 1% ﬁ-NC‘S OU NCAPAZ COM CURADUR
L7 - Home completo do Represenlante Legal:
14 - £ do fepresentants Legrl: L2 - Profissaa -dl::- REpr-’_\SEn:anm |.ogail
Declara, oara todos os fins de direito, residic no enderepo acima inédrmada, conlor=e famproveste anexo (ANERAR COPLAY,
Z0- RENDV MEMSAL DO TITULAR DA COMNTA:
PR sECUSE INECRMAR [] =st.004R31.000.00 [} r&2.501,00 AT RS5.000,00
[] SEM REMDA [] P51.0:1,00 ATC RE2.500,0 [ ~cimviaDERSE000,00
21-bapos BancARos:  [B sENEFICIANIO Ba NDENIZaCR0 [ REFRESENTANTE LEGAL 0 BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURABOR/TUTGR)
E CONTA POUPANCA (Sxnente gara as bancos 2balsy. hesleale uima oppbs) D CONTA CORREMTE !Todos os be oo
[] Bradexe {237 (] et (342 Nome dg BANCO:

[ panodoBraliony) [ Calxa Econdmica Federl (104)

Aﬁémcm: conta: (1), 01 . 255 ]@ AGEmcln:CjD conta: [ JD

In: rna 50 Ealstir n:TrEn o T S g [elElg]: T3] il s esislr rfsrrar o Halli-F:-E1 04}
Srrrar o it jutir] Inf: dig = 1l digi L JIn; dizz tati|

| Aptorizo a Yeguradora dider a creditar ne tont2 banciriz infarmeada, de minha t'tmarl-:lade ¢ valoz da II'IdEI"IIIEI...dL,-'errrILL,hU da Segute DPVAT

2 Que ey Liver dreie, recanqecendo ¢ dande, desde j& o someiie 2pds g cfethacio da ooddia, guitagdo tatalde walar rezebidi,

Deelarn, sab s geoas Ao Les, que @ston irmacess allicacs Je apresanta s o lagda do Ingtituto keécico Tegal (ML para o= Gins de recuarimenio da
elenizAci o o Segono LEWAT 4 e: n? 5.154/74), unba vey que:
& M3ahd IML que at2nda & regie do acidents ou da minha residéndia; cu
* O ML que atende aregian do acidente ou da minha residénciz ndo realizz pericias pam fins do Seguro OPVAT, ou
& 0L que atende 2 regido do acidonto ou da minha residéncia realiza poricias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido,
Lobiiba o orosssguimento Ga acehise da men oedico de Indenizagdn dn Segurn DPWVAT, por irvalidss permanente, com base na documentagdo macica
aprescnlada sem & aproscntardo 4o lauco da 1ML, cencordando, desde j@. om are sebrnees Jandhee mdclea prés2nfim, 8ase ARt2ssirn, &y custas
fly Segutadeoa Lide: para wvaniBcacdo da exist@nzia e cnantificagsde das leafes perogeences darorrentes de aniderte de transitc cavsado por veiculo
gutosmotor contoraie o dispuesto na Lai 6.194074.
Ceclaroque e5ta auirizayda nde sigifiza priévie concard2nca cem a lulura avellaglio médicd oo rendnsa a0 dirclto de Sontowion o aval gl mddica, cawd
discande da sru zont2ola
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DECLARASAC DE LIMICTYS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO $SUMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 -Estedo ' . ' 24 - Datardo
el wirima: LJsoltere [T] Casado (no iy [] Divorctado [ Separeco leddalmente [7] valive it i it
5 - G de Paemtesco coma viERs: 26 - Vitirsa deixeu comosnheirodat; D Sirs D RV 27 - e avitimi divikou corapnhoireal, IMorsr O ok compies:
1
33 WiSma D Sitn | 2@ - Sa tinha filhos, irforsar : 30 - Witima detau D Sir |31 -Vima D51n1 32 - 8e tinha irm@os, informar | 33 - yiimas depa D £im
R | y Faloei : ' . - : 7 T less - .
ol Juee Voo Taleeicost o nossamRa T[T udo im0 [uga | Vi Feloloss | palsiadsuivos? - [z |
Estom cle nte de e 3 Segu.ad ora Lider pagar#, taso devidz, A indenizagdo do Segoro OFWAT 2or morte Agoeies beneficénos gua se E'F-I'E' SENTEMEN B frovansm
&t oo digdn, estando ciente, ainca, de que cualquer omissio oo declaragio ndn werc adera poderd gersr 2 abrgapio de ressarcir a valor racetido, alé ca
“papme sRh hdEce crmingl par infragdo oo artigo 2 e do Codiga Pecal.
e —— r ol
an 35-12 | Mame:
33 - Nome leglel de quam assing a pedldo (2 Togo! CPF:
Agsingtura fa tegteunhg
A - CPT leghes] o2 quam assing 4 oedldo |3 rago) 39-2 | MNowie: _
CPF: —_————— e
A? - Assinatura de guena assing A prlldo Jm oy -
hgsifialura da tesfemunha

|
A0 - Loca! e Date, 4

42 Assinaiura do Represenlznte Legal (se houvert A3 Assineturs g9 Procerador (50 ooes)
FRS.001 V003 2019
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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, 03 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200271862 Vitima: CLEUTO DIAS ARAUJO
Data do Acidente: 19/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEUTO DIAS ARAUJO

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? 15995603
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200271862 Vitima: CLEUTO DIAS ARAUJO

Data do Acidente: 19/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLEUTO DIAS ARAUJO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CLEUTO DIAS ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000004263-3

Conta: 000010017355-1

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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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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( Escolha afs] tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmw.unEz PERMANENTE [ MORTE ]

( 2 - do sinistre oo ASL: 3 - £PF da viticna:
{f'{f -1- - b LS, ol A i,
REGISTRG DE INFORMAGEES CADMSTRAIS E FAIXA DE REMDN WM ERSAL IV PESSOA FfSJI.':A :"u"fT|MA,I"BHﬂEFIEIﬁ.RIUfREPRESH‘JWﬂEGRL? CIRCULAR SUSEP D2 415.-'2012

CFF;

7- "‘rlﬁTIS}dl‘.'l El| r Co: 9, Mippera: 10 Comalemente:

18P | 213~ 009

8853 3845

DADGS Iy REFRESEMTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADORN PARA WTIMASBEHE Ficl-ﬁﬂlﬂ MENER ENTREﬁﬂ 1% ﬁ-NC‘S OU NCAPAZ COM CURADUR
L7 - Home completo do Represenlante Legal:
14 - £ do fepresentants Legrl: L2 - Profissaa -dl::- REpr-’_\SEn:anm |.ogail
Declara, oara todos os fins de direito, residic no enderepo acima inédrmada, conlor=e famproveste anexo (ANERAR COPLAY,
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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: 10/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEUTO DIAS ARAUJO

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000010017355-1

Nr. da Autenticacdo 97BEF3793F0A8689



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0213507/20
Vitima: CLEUTO DIAS ARAUJO Data do acidente: 19/01/2020
CPF: 447.321.202-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: CLEUTO DIAS ARAUJO

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

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

CLEUTO DIAS ARAUJO : 447.321.202-53

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: 30/07/2020 Data do cadastramento: 30/07/2020
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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200271862 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEUTO DIAS ARAUJO Data do acidente: 19/01/2020 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO. P 1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO INCRUENTA). P 9
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO 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 MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200271862 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEUTO DIAS ARAUJO Data do acidente: 19/01/2020 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO. P 1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO INCRUENTA). P 9
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO 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 MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
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Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0213507/20
Vitima: CLEUTO DIAS ARAUJO
CPF: 447.321.202-53
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

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

CLEUTO DIAS ARAUJO : 447.321.202-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 19/01/2020

CPF de: Prdprio Titular do CPF: CLEUTO DIAS ARAUJO

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Data da apresentagdo: 30/07/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 30/07/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

___SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
~ PRESCRIGAC MEDICA

DATA DE ADMISSAC | T DIH_ | |
LACIENTHCLEUTO DIAS ARAUJO ]
LGNOST X COTOVELO E
BLERGIA HAS NEGA CM2 NEGA
| IDADE T LEITO | 116.-2 | DATA 16/02/2020
TEM | PRESCRIGAO HORARIO
1 {DIETA ORAL LIVRE <
2 ACESSD YENOSLC PERIFERICOD ALY T D
3 |SF 0,9% S0OML EV 12/12H e s
4 IDIPIRONA 500MG EV B/8H SN \ ,%
5 {SIMETICONA 40 GOTAS OU % COMP VO DE 8/8 h SN %
& ITRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML £V OU VO DE 8/8H SE DOR IN] Wyt
= TNALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O TTEM <
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA o4 8
e |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N =
10
T | | | ]
12
=
1a
15 .
& |CAPTOPRIL 25 mg YO SE PAS > 180 E OU PAD > 110 MMHG £
7 |SSVV + GCGG 6i6 H v o]
18 |[CURATIVO DIARIO
R
21 %
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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