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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, 29 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200160283 Vitima: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES
Data do Acidente: 06/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

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 n? 15733844
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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, 06 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200160283 Vitima: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

Data do Acidente: 06/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, com a
ocorréncia narrativa detalhada do acidente, pois o entregue ndo esclarece como o acidente
ocorreu.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15750478
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200160283 Vitima: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

Data do Acidente: 06/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA IVANILZA LOBATO SOARES

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 IVANILZA LOBATO SOARES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 000004705-8

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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i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMEY
L, POLICIA CIVIL )
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

P S

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001226/2020
DADOS DO REGISTRO
DaleHora Imigio do Ragistror 430172020 11:57 PatarHora Fiem: 1480172020 12:44

Drlgem: Orgdos Muricipais M° do Docements: 002543 Date: Q6A11/2020
Delegado de Policie:  Roraldo 3ciolli Pinta da Silva Filha

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delepacia de Acidentes de Transibo

CatafHora do Fato: 460172020 42:40

Laocal de Fat
Miunlclpio: Boa Vista (RR)
Bairra; Centro
Logradoura: AV CAPITAD JULID BEZERRA

Tipo do Logal: Wia Poblica

Matureza Maoio{s) Empregadals)
10583 ACIDENTE CE THRAMSITO SEM VITIMA Maa Houwe
Maotlvagda
Nao definido
ENVOLVIDO(S)
[Name Clvil: MARIA IWANILZA LOBATO SOARES (VITIMA } )
hacionalldade: Brasileira Bexo: Farntrino Mage: 18/02M1954 |darle; 36 anos

Eatadn Civil;Uniga Estdved
Mome da Mae: Ana Marfa Assuncao Lobato
mentols]
{PF - Cadastro do Peasoas Fisieas; (4E8.842.413-65
Enderega
Wiunicipio: Bos Wisle - RR
Bairo: MOWVA CIDADE

[Name Givil: LUIS AUGUSTC TEIXEIRA OLIVEIRA (ENVOLVIDC |

Macionalideds: Braslielra Sexoe Masculing |dade: A7 anos
Eatado Civil:LUnkEo Estdval

Endergco
Wuniglple: Boa Wista - RR

‘Nome Civil: ALCY SOUZA DO NASCIMENTO (ENVOLVIDG )

Marlonalidade: Brasileira Saxa; Faminino Mags 16/01/1982 Idade: 51 mros
MWaturalidade:RR - Boa Wista Profisedn:  Funciorgrio Fibllso
Sstrclo Civil; Linl&s Estivel
Mome da Mae: Denize Souse do Nasclimeanta Mome o Pal: Jasus Brandio do Messimento
Documento{s)

R - Carleire de Kentdadse: 67619
Endaregg

" Delagada da Policia Civit:Ronaldn Sdatt Fin:o da Silva Filho ) Paging 1 de 3

Impreaac por:  Jaffersan INagsio Araua
é:g Himoagz Dot de Impresado: 17003/2020 11:40

Frolpsale ne Mo dispanivel PP - Progedimentss Policiais Elstronicos




POLICIA CIVIL

N GOVERNO DO ESTADO DE ROFAIMA 1
é'; ag DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITC - BOA VISTA - RR

. ™ I-

BOLETIM DE OCORRENCGIA Ne: 001228/2020
Nome Envolvido Envolvimentas |
Luis Auguste Teixaima Oliveira Froprietario -
RELATO/MISTORICO

RELATD COMFORME ROP GCR K™ 002543 AMEXC

ASSINATURAS

Vﬂlne}' .ﬂ.rna]aru Grangelio Das Meves SUFERINTEMDENGIA DA GUHHDA 'EJI"-.-"IL MUNICIF‘AL
Agsata da Folicia [Carmuricante
Matricule &+ 200 6
Respensivgl prlo Azendimanmo
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 Fls: 1
| Visto:

o GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

R POLICIA CIVIL

uw L DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

e

BOLETIM DE OCORRENCIA

N®: 00001226/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro; 27/07/2020 16:53:26  Data/Mora Fim: 27/07/2020 16:53:26

Deiegado de Policia:  Ronaldo Sciotli Pinto da Silva Filho

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuragio;

Data/Hora do Fate: 06/01/2020 08:40
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Centro
Logradouro: AV CAPITAD JULIO BEZERRA
Tipo do Local: Via Pablica

Delegacia de Acidentes de Transiio

| Natureza

Meio(s) Empregado(s)

1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM FERIDOS

Mao Houve

Motivagio
Nio definido

ENVOLVIDO(S)

[Nema Civil: ALCY SOUZA DO NASCIMENTO (ENVOLVIDO )

Macionalidade: Brasileira Sexo: Feminino
Profiss8o: Funcionario Pablico

Estado Civil: Unifio Estavel

Mome da M3e: Denize Souza do Nascimento

Documento(s)
RG: 67619

Enderago
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: Rua Rotary
Bairro: Mecejana

MNasc: 16/01M1868  Idade 51

Maluralidade: Boa Vista
Mome do Pai: Jesus Brandao do Nascimento

N 257

[Nome Civil: MARLUCE DE FARIAS SHIMPO (ENVOLVIDO )

Macionalidade; Brasileira Sexo: Femining
Estado Civil: Casado(a)
Mome da Mie: Aurora Dantas Farias

Documento(s)
CPF: 176.536.902-97

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA IV
Bairro: CAMBARA

Nasc: 11/11/1846  Idade 73

N%:231

[Nome Civil: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES (VITIMA )

Macionalidade: Brasileira Sexo: Femining

Masc: 16/02/1984  Idade 36

o P Impresso por: Meire Moura da Siva
o SHIESE s deimpress@o: 2700772020 16:54:00
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| Fls: 2

i Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
g & POLICIA CIVIL
z U ® DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
T
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00001226/2020-A01
Estado Civil:Unifo Estavel
Mome da Mae: Ana Maria Assuncao Lobato
Documento(s)
CPF; 048.842.413-55
Endereco
Municipio: Boa Visla - RR
Bairro: NOVA CIDADE
|Hnm|r Civil: LUIS AUGUSTO TEIXEIRA OLIVEIRA (ENVOLVIDO )
Macionalidade: Brasilaira Sexo: Masculino Idade 47
Estado Civil: Unifo Estavel
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
[Razdo Social: SUPERINTENDENCIA DA GUARDA CIVIL MUNICIPAL (COMUNICANTE ) i
Ramo de Atuagio: Orglo pabliea Representante; Insp. Paulo Francisco Rocha /
Enderaga
Municipio: Boa Vista - RR
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietirio 437.975.033-81 Placa NALS259
Renavam 00412622890 Nimero do Motor KC16ETC458358
Nimero do Chassl 9CZKC1670CR458858 Ano/Modelo Fabricagio 201272011
Cor CINZA UF Veicule RR
Marca/Modelo HONDA/CG 150 FAN ESI Modelo HONDAMCG 150 FAN ESI
Veiculo Adulterado? Mio Quantidade 1 Unidade
Situacio Meio Empregado Uttima Atualizagio Denatran 11/12/2018
Situagio do Velculo REST.BEN.TRIBUTARIC
[Huma Envolvido Envolvimentos
Luis Augusta Teixeira Oliveira Proprietario
Grupo Veiculo Subgrupo Automdvel/Utilitario/Camicneta/Caminhon
CPFICNPJ do Proprietario 225303 802-44 Placa NOJ2907
Renavam (0973722282 Numero do Motor S1*0388660°
Nimero do Chassi SBD18251R8307TTE25 AnoiModelo Fabricagdo 200972008
Nuomero da Carroceria 71675185 Cor AMARELA
UF Veiculo RR Municipio Veiculo Boa Vista/RR
Marca/Modela FIAT/STILO SPORTING DUAL Modala FIAT/STILO SPORTING DUAL
Veiculo Adulterado? Mao Quantidade 1 Unidade
Situagio Envolvide Ultima Atualizacio Denatran 30/05/2019
Situagao do Veiculo NADA CONSTA
Flaml Envolvido Envolvimentos
P Impresso por: Meine Moura da Silva Pégina 2 do 3
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Visto:
oL GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& & POLICIA CIVIL
U: DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00001226/2020-A01
[Nome Envolvido Envolvimentos |
Proprietario

Alcy Souza do Mascimenio

RELATO/HISTORICO

£SENHOR (A) DELEGADO (A) INFORMO gue em patrulhamento no local e hora acima citados esta guamnigio se deparou
com um acidente, ande o 01 item estava ao solo com algumas escoriagies, e que foi acionado unidade do SAMU no local,
VTR 03, e o item 01 foi conduzide ao grande trauma, Informa que o veiculo de placa NAU-9259, NOJ-2907 trafegava na AV,
capitdo Jalio, senfido bairo fol quands o velculo de placa NOJ2907 trocou de faixa sem sinalizar, onde provocou o acidente,
que ndo fol acionado a pericia pois o local do acidente estava violado, Que as partes entraram em acordo. Diante dos fatos
as1d sendo entregue esta relatdrio para a este DP para providéncias cabiveis. @

ATO CONFORME ROP GCM N°® 002543 ANEXO.

Lliddid
Bty ot e oon
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SEGURANCA URBANA E TRANSITO
SUPERINTENDENCIA DA GUARDA CIVIL MUNICIPAL

RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL - SERIE — N° 002543
vir SUCp Data S/Setor H/Tran H/inl HICh HIFIn -
st | GTAM | 06012020 | —— 0840 | 0840 [os40 [ 01 |

Céa. Oc. Céd. Prov. Cod. Ser. Prest Km/inl KmvFin
o L 2195 2208 |
AviRua Bairro Ponto de Referdncla
AV: CAPITAO JULIO BEZERRA CENTRO | HOSFITAL CORONEL PINTO |
UNIAO
Nome | MARIA VANILZA LOBATO SOARES \dade |35 ECMI |ceriVe
Enderego |N° | [ 444 Bairro | NOVA CIDADE =
CPF | JOORRKIIOONK XX IAKKKKK Profissdo |AUTONOMO |
ENVOLVIDO | Nome | LUIZ AUGUSTO TEIXEIRA OLIVEIRA \dade |47 E. Civil | UNIAC. EST.
Enderego |N° | [444 [Bairro | NOVA CIDADE |
€ Nome |ALCY SOUZA DO NASCIMENTO ldade (50 | E.Civil |SOLTEIRA
RUA ROTARY [N 257 [Bairro | MECEJANA
UNH
A Nome | MARLUCE DE FARIAS SHIMPO |Idade |73 |E.Civil [CASADA
Enderego | RUA IV N°  |231 Bairro | CAMBARA

RECEBI:
ASSINATURA | %’3 c s |CARGO| ﬁii |I..OCALI DAT

SENHOR (A) DELEGADO (A) INFORMO que em patrulhamento no local e hora acima citados esta
guarni¢lo se deparou com um acidente, onde o 01 item estava ao solo com algumas escoriagdes,e
que foi acionado unidade do SAMU no local, VIR 03, ¢ o item 01 foi conduzido ao grande trauma.
Imformo que o veiculo de placa NAU9259, NOJ2907 trafegava na AV:capitdo julio, sentido bairro
foi quando o veiculo de placa NOJ2907 trocou de faixa sem sinalizar, onde provocou o acidente, que
nilo foi acionado a pericia pois o local do acidente estava violado. Que as partes entraram em acordo.
Diante dos fatos esta sendo entregue _este relatério para a este DP para as providéncias cabiveis.

Nome Matricula Post/ Grad, SUOp
| PAULO FRANCISCO ROCHA | 14721 c&k ﬁ ZW’ Inspetor | GTAM

CONFERE COM ZR@:{,'-.?- 1
em: 05 /0 / o
Ass: { l’W -
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DADQS DO REPRESENTANTE LEGAL[PJ—'IIS TUTOR ECURALOR) 8 RA 'IJ'ETIM.ME ENEFICIARIO MENGR ENTRE U & 35 AMOS OV INCAPAZ COM CURANOR

17 » Mome Compleio So Represrntante Legal

18 - CPF do Flaprasentante Legal: | -‘13' - Prafissan oo Rueprasantante Legal:

Dectare, parfa todas o4 fins de diralty, resldlr no enderego aciima Inforfmade, conforme carmprovante anexo [ANEXAR SO PIA)

20 - REMOA MENSAL £5 TITULAR DA CONTAS

DACDOS CADASTRAILS

] gEcusa InFoRMAR (1 R$1.00 &HSL.090,00 (] R32.501,00 AT R$S.000,00
[:| SEM RERMOA [:] R51.001,00 ATE KS2.500,00 |:] ACMA DE RE5,0AO0
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E CONTA POUPANCA, [3ovmante para a5 banons abat. Assins’s una cppla) D CONTA CORREMTE (Todas a3 Sangas]
'] Bradeses (237! [ et 340 Mome ta BANGE:
[.] BancodoBrsi(n01) [ CabeEcondemica Faderal {104}

AGENCIA: ":T 'y O CONTA: M}. AGEMDA:[:D CDNTA:( ]O

flﬂjﬂmfﬂdﬂllﬂﬁﬂ'mf] ynfermar o gk s 2adstir] {Informar odighe 50 ksl {Infarmar e dio se edgtin]

Autorlio a Seguradars Lider & creditar na conta bancdria iniermace, de minha 6 tularidade, o waler da Indenizasio/reembolso do Segura CPYAT

a que ey Fiver dizeito, 1econbuecendo e dando, cesde j8 e somente apds a efetlvagio do credito, quitacic 1otal oo valor recablde,
—_— —_—

e ——— —

22 - DECLARACAD DE ﬁusENCIA DELAUIDD DO IME - PREENCHIM ENTO SOM ENTE PARA QOBERTURA DE INVALIOEE PERMANENTE

D Declare, sob as p2nes da Lai, guee estou impasslbiltade dz apre sentar o [eedo do Instifuto Médico Legal (1520 para oz fins da requerlaents ¢e
nndemzal;aa <o Seguro DPVAT ILel ng 6105743, yra vez qua;
® 3ghi 1ML que atenda 3 regida da scidente v da minha residénca; cu
* CFINL gue atende 3 regida o sridente ou da minha residénda nio maliza perkias para fins do Segune GFVAT, ou
® 0 INR que aténde 3 reglao do acidente ow da minha resld@ncia realiza pericias com praza superlor 3 90 [ooventa] dias da pedida.
sehglfe o presseguimento da andlise do meu padida de ndes lzagae de Sepure DPVAT, por invalidar permarente, com bate na documantagdo médie
2presentaca sem @ apresentacia do laudo do IML, concordardo, dasde |4, em me 5'J|JI'I'IETEF 3 andllse médica praserncial, casa necessarln, as custas

da Seguradora iider para varifzasdo du existinria e quantlflca-;a-} 2as |esbes parmenentes decgreentes 26 asdente de trénsito causade por veicula
automatern ¢anfarme 2 dispasto ne Lal £ 295/7d.

Caclawe gue eula auterlzagse ndc significa prévia coneonlinga ¢am a fulura avaliag3o wédlca ou rerincia ac dizelte o contestar 2 aveiiazio médica, gaso
discorde do seu u;-::ar"el.,do
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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: 12/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA IVANILZA LOBATO SOARES

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000004705-8

Nr. da Autenticacdo 4F5C91BEB0297335



WL T

DCAE P

S L, OIS Janero/2000

Diados do Clenta: Encerson M sntroga:

ERIND WRTOE DR ROCRR Pl CRMRIWG, W, ALY - oW CIDHEE B
{4 WI5TR R 53016-168

Inscrigio Rota SeqRota  Cuantidade de Economizs

A1 975,865 D@15 068 13 622 o .

Midrratrg Dum cebmtalegtc  Siuscho Agua Stiechn Esgoto 1
N0 MEDIDO LIGADO FACTIVEL ;

 ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (m3) | UM DE DIAS °

LEITURA FAT. 18 ] g

LEITURA INF.

DT. LEITURA __E
ULTIMOS CONSUMOS oo o fos wrsoioeras s Foria (i Hy
gﬁﬁ 1H [ Fr—— H;ﬁ;n i l...-:;._:_.;:.-. m :"nm. [T i
Hﬁm m'ﬂ HEETERS Lo T ==} o foluit | E.CoLl -
w0 il

B el (L] it 1] 18 ] =

gtg 12 b |l [l [ ) 189 ) E
"En.: A “ COAETRRES [LE] (5] il (1. )
DESCRICAD COMNSUMO  TOTALCRSD E
AGLA

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S) g

CONSUMO DE AGLA 18 M3 23,83
WULTA P/IMPONTUAL IDADE 1172019 8,57

VENCIMENTD: ﬁfﬂm TOTAL A PAGAR 24.40

AVISO:EM 3@/11/2810 CONSTA DEBITO SUJ.CORT. IGMNORE CASD PAGD

Via do Clienie




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

LIDE R DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rt ks i i S KIDPART

Parg a3 SEciaresi monlos, A0atte o site wiwSegiradoralider.com br cu entie emn contate alravwes dy Lre dos nomeras bace:

Contral de Atendimen s [para consultas sobree indenizagdes 8 prémios, di sggunda a seerta-frin, das #h s 20h)
Copiels e ragidos metrapolitanas: 4020-1596 [ Quteas regides: 0300 032 12 04

SAC {para redamagdes « supesties, 21 hotas por diay: CBODO22 B185 | SAC [para deficentes auditivos ¢ de falal: 08000221206 | Centra! Ouvicoria: 0500 021 31 35
[ |
INFORMACTIES PORTANTES

“1 preznehimenio deste Forrmulieip & parze Integrante do pracesse de liquidagdo de sinlstro, condorme celalelece 3 Circulzr namera 485712,
dispnnivel no enderege eletrinloo:

et feeneed_susep g befRIBLIOTECAWEE /L OCORISINAL ASPRPTIF D=1 BCODIGa=2903h
§ Circalar SUSER! a2 445/12, que trata da preven;io & lwvagem de dinheiro ne mercedn seguradar, deTermioa que todas as Seguradoras uie abrigadas
@ constituir ¢adastre das pasesas envnlvidas no pagamento de Indenlzagdes. Bste chdastro deve conter, além dos documentss e identificugha

pessoul, InformagBes acerca da proflssdo & da faia de renda mensal, além i respectiva docurmentagla comprabaltria.

& rucosa S fornecer 35 infarmapdes de profissfe & renda, neste formulinn, a0 impede @ pagamento da incenlzagda do Segurd DA, conlurdQ, par

TelereTaca s DT TeTEn TS T RITET BE T T R R P o cag s s C0AFY Com

' GUPERINTENDENGLA DF SEGUROS PRIVAORS — SUSTR, SRGAD RESPOMSAVEL PELD CONTRALE E FIBCALIZAGAD UOS MIRCADDS BE SEGURD, PAFWIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD U RESSESUAD. © COMSCLIG DE CONTHOLL DE ATTVIOADES FLNAMSUIRAS — COAF, OREAG [NTEGRANTE LA LETRUTLRA 20 WUNETERND DA
FAZENDA, TEM PO FIL ALIDAGE D158 LIWAR, APLICAR PENAS ADMIHIETAATIVAS, KECLAER, EXAMINAH E IDERTIFICAR A5 D¢ DARTNEGIAL SUSPEITAS GE AT DADESD
ILICITAS PREVISTAS HA Let NES_B13 /498,

\‘_ L

Felp expaslo, &0 _ &l&%‘m GOY)QQ{JQ{}EL:}_EMJHJQA{:? _,_
Insgrita [a) no CPRACMFY ggriu ‘Ezé! {%‘u k%

Wovia dsiamd

do clnistro de DPYAT cabertura 4 f

inscrlto {a) ng CFF sob o Nﬂizz{é ._3

Declarg Profissdor _

.-"_D‘:'?E’j . na qualidade de Pracerador [a) / intermedidrio (a)dn Bencflciano
T

da Vilimma §
/ @_, confarme delerminagaa da Circulas Susep 445712

feudar € aprasenta os documentos cormprobaterios:

{1p_ it
fhisausainiacmar e 1 e

AN

-

Deelara zinda, sob a5 pena:s da lei e pora flns de prova de redid B0 Junta 3 Seguradora Lider—DPWAT, residic np enderego ahalko, anssandc 2 capip
dp comprovante de restidéncia do endesech Infarmadco, Eftok flente de que a falsidade da presente declaragda Implicard na sangan penal previsia
no art. 299 do Ceidigo Penal.
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\P' pcfassificagan ___ .

GOVERNG DO ESTADD DE RORAIMA 1' ClassifcacholRecassficagde - . F'u-:rassln:m;.iu gty
PR 1%# Secratasta do Estado da Sauds [___ywormatho | Warmaih () Vermelho
Hospital Goral do Rbsaima - - PAAR | PSFE Larania Laranja (" jLarama
Ay, Brigodairs Eduards Gomos 3308 i-‘ wm"i:;'m Fj ﬂEﬁ:lh G’Ewb

- ) . iy ; AzulNEs. Aul Ras.! l i C—
DO TE09%7E 06042020 00,1347 FIC H.h DE kTEHDTMENT’D TRAUMATOLOGIA DIURND O7-189 6 |
Pasiento , Data Nasomenio Idade CHN5 CPF Prantuarnc
MARLA IVANILZA LOBATO SOARES 16/02/1984 I5A0OMI9D 702308167423718 04884241355
Tipo Doc [ocumento Crgdo Emigsor Lata Emissag Sexo Estado Civil  Raga/Cor Maturalidade nacionalidade
IDENTIDADE 23192152(:52- MA i7/11/2002 F SOLTEIRC(APARDA GODOFREDO VIANA -BRASILEIRA
Mae Pai MA Contato
ANA MARIA .hSSl.IN':';AD LOBATO RNHLIMDG DOs $AHT€JE SOARES {95) 99168-5703
Endoraca Geupagho
RUA - CAMPINAS - 507 - NOVA CIDADE - BOA VISTA -RR
Class. dio Reseo Plaro Convénic N* da Gartaira \alidade Aislorizagho Sis Pranatal
| 5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE
sistiva do Adendmanio Caraler do Aendimemas pyofissional do Atond. Procedinca Temp. Poso Pressfio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA |
Sotir Tipo da Chagada Procedimentn Sal. Registrado por
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ERBEJONE.SIMPLICIO
Quoixa Principal [_Sindrome Febril {_Wpiratnﬂu [__J Suspeita de Dengue |
"Anamnese de Enfermagem cse TotaL[

’ AO; 1238 RV 12248 an.zaas,jB{

Anamnese - Tcm DA tﬁHSULTh}L_q__h:l j& 7 7y o s, o {Qﬁg,t {&! arland
o o~ T LA C;& Uﬁ.,m w{&xcamﬂ, Lot
LMLFJLQ - 9_,._3.9 onora: AAAQATR (.Q,smdt‘c{ /a2 namw_{_ o
St TR
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'iﬁlpotetn Diagnastica E/!M Cﬁ:ﬁl {
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Conduta Ny
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| [ AnaaPedido ' {__) Observagad {A1d 24h)
{ __)Alla a Hevelia Qr/ s ‘:f o ___) Inlernagao
[ Ll _jTransloréncia piasa 3 s Data o Hora da gaidafalta;___f_
e
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AEFUBLICA FEESATIVA D) Al WVALIDA EM TODD O TERRITORID NACMIMAL

EETADO DE ROMAMA

i CRETARLA [ ESTADO DA SEGURANEA PURLICA
PRETITUTE GF N TeAG A GELIO CRUT

R Zem
SR e e s 13/10/20%

WILLIAM GONGALVES FRANCO
GERALDO ROCHA FRANCO
MARIA DO ROSARIO GONGALVES FRANCO

oA AT

SANTA THES - WA a7/12/19M8

T

o1tadig tebajog

CERTD CAS 10492 FLS 292 LIV 8-25
1 _OF BOA VISTA - ER

. |
B25. 396, 243-20 Wﬂl

Wl anm wrah G
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RalaATgith UG TiTULAR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200160283 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES Data do acidente: 06/01/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE CLAVICULA DIREITA ( PAG.01.02)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.( PAG.02)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO
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 DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0124871/20
Vitima: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES Data do acidente: 06/01/2020

CPF: 048.842.413-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: g"glfé‘é;VANILZA LOBATO

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

MARIA IVANILZA LOBATO SOARES : 048.842.413-55

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao 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 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: 28/04/2020 Data do cadastramento: 28/04/2020
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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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0124871/20
Numero do Sinistro: 3200160283
Vitima: MARIA IVANILZA LOBATO SOARES Data do acidente: 06/01/2020
CPF: 048.842.413-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: glgARFI{éSIVANILZA LOBATO

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentacdo: 04/08/2020 Data do cadastramento: 04/08/2020
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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