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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200237177 Vitima: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA
Data do Acidente: 02/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDA SOUSA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15911185
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessdrio o preenchimento completo de todos o5 campas Com oS dados de BEMEFICI ou do REPRESEMNTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

£ obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser pree nchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, TutorouC urador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo
2. *Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido
O formulério devera ser preenchido com os dades do beneficiario, Necessario que o form
de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2"Ass

por seu “Reprasentante Legal" (Pai, Mae, Tutar). |
ulario seja assinado pelo menor [
inatura do Representante legal”}

e
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |
TCPF tituler da conta Profissio =3 ;
JQQJ«-“?- &tjj‘ 17 .~-1h}1{,¥044q. 1'-'.1.»&‘-*-— |
| Numero Complamento [
— G
| Estado CEP —
B L | 89300 - o0g | =

| Telefone (DDO)
DO% - Carn ":i"riﬁlln".'\‘ :"'E""":"I'G
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0O 0221204 ou 08 3
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) A

INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO: 3
£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGA l

| SEIM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
0 pagamento. |

| A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa, |
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso. |

E obrigatério Representante Legal para: |

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dades |
‘ do Representante Legal (Pai, Mae, Tutorou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no cam po
2- “Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),

| O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor
L de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®),
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Seguradara AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSDA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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o5, acesse o site httpifwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206

Para mais psclareciment 8O3 .
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

S T
INFORMAGOES PARA PRE ENCHIMENTO:

BB siammeme Ueie = -
£ necessaric o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPR T
<em rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o credito de indenizacao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo

2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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[ATTSen PENIDO DO SEGLIRO NPVAT

0 E".M-r- R DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

4

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://wwwi.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

" INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 44512, disponivel no ende reco eletrénico:

http:/iwww2.SUSER.GOV.BR/B| BLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&C0 DIGO=2%9836

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro ne mercada segurador, determina gue todas as |
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, alem dos documentos de identificagao pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobataria,

A recusa em fornecer as informacaes de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagaments da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF,

superintendzncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo respansivel pelo cantrole & fiscalizagio dos mencades de seguro, previdéncia privads sbserta, capital-
leagdo e resseguro.
! Conselio de Controle de Atividades Financeiras - COAR drgae integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei 19,61 3/98.
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2 uﬁu penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

e

| Numens Complemento 1

. | Galimie, (gl

Estado CEP
LR BS3cilen

Telefane celular (DDD)
QLB MEATIF




] '1. - e e -
b1 &
' £ K X
-
SEUNUA SCUSy ASAVA

DENTE AD 180742

MASIA RODESTD OE SOUSA

RLUA - S-71.

Fiare Corels

S Myt
ACHIENTE DE MOTD

S

F AT i

po e

S55PHRR

1689 - SANTA LUZIA -BOA VISTA -

URGENCIA
T Pt

SANMU CAPITAL

e LET

SUVERND DO ESTADO DE ROIABAA

HORMTA

_ FICHADE ATENDBAENTO  TIOALURSAT

1&16M19TD

0310916

"R

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

i = -J_E'-;én_r}ru'rm'l'rhni {

iy,

WWHAL DE ROSMMA - PANT | FSTE

SEAIMIBD =T A51538
f
1} - |I.'
o sty i

£ LIM LAY PARDA SANTAREM - PA
ESTAVEI il
FRANCISCO MODESTD DE SOUSA (35 9911 78504

JHFIRD

yzan |f

HOL

iSerrforraties e praldng |

GSC

I; r fi
¥
"
JECG {
APRAZARENTO
.\_\___“_h_ :

SE L™A

DHSERVACAD

-‘x} ff.;,j@{-f;(

¥ Suspaia da O ae

206

do

wlal

oo



——————————

%=y

Oy JHEIRO

ﬁ el 8 Giia e Alardimenio 07 -
T ik
E | L'U“-_m_“mm ESTADO DE RORAIMA

| e R SELRETARI DE ESTADO DA BALDE

T —— ' HOSIITAL SERAL DE RORAIMA - PANR | PSTL it
e 1 e ——— 'ff"fIT!':"_'"‘l'“_1;':-‘_"_“”!‘-'4*?'1] GOMES, 2300 - AEROPORTO
| — FICHADE ATENDIMENTO  TRAUMATGLOGIA s DIND 0719 13
HAIMUNDA SOUSA DA 5 Dt Mascimonto  |dade CNS . GH Pronluiis

A SILY \ ! i - 2

|Vipo Doe Documenio h( sl R 15/10/1970 AGAIMAIB I Y |2 Js1535038220 159 550
|!DE NTIDAD 100244 Jr-_lr;ll.'l f=r Leeialy Dala Emissas Sogo Eslada Civl 1RacalCar ”.‘l'lllr.'”lrl.':mh:"' C'::""‘
Mo SSPRR 0311012016 F o UNIAO PARDA  SANTAREM - PA AT
MATLIA MODEZ" (EF] ESTAVEL onlplo %
|hF-U-:|LQn SPRe AR FRANCISCO MODESTO DE SOUSA (A5) 9911 T-H504

Qupeg o

|El..'l-l"'.,nﬁ-ill - 1689 - SANTA LUZIA - BOA VISTA - RR

|
Class. de Risce

| Plano Conviinio M" da Garloira Walidada Aulorizagao gis-IPrafmi
; 5US -SISTEMA UNICO DE SAUDE
l'u'i_:llim do Nmm’m';‘_ : Caralor do Mondimonto Proflssional do Aend IFrocodéncia fomp Foso I"resnto
HIE oTo URGENCIA

Tl'FlO.dﬂ chbgﬂ.da Frooodimania Sal, Ragi:irado por
SAMU CAPITAL ROLSE LIMA

[(_)Sindrome Fobril [ )Sintomdlico Respiratario [ ) Suspeila do Deng s

GsC TOTAL[
AFIE 34 M R3AE MV Lt“ 56

. K;I,l [+ 3 L_--E;L- C{

/5'.'.

[ VECS: ( JOUTROS
1 AprAzANENTO |

DUSERVACAO

v Ty
=
FI T



.....v..a......'.'mm_u.,_._,_ S0 Junbo/200d

Cliary: hm Erurval:
W PALLA 0088 D8 311k EFMEEWHEHE SENOR
LI0 Cops me VISTR % 6500
291.035.365. 0190000 12 pr m
Hidrimatrn
80153 754 o acio 'L"ﬁfa'b"" .‘m .

ANTERIOR | ATUAL | Consumo () | MM DE DIAS
LEITURA FAT, 90 100

10 32
LEITURA INF.
: LETTURA 03/05/2018 04/06/2018

TIMGS CONSUMOS s

m--m:
_—_

METWS | cLow -'?..—"!'.':'ﬁ"'ﬁr_

1H?
ﬁ [BiEe —l =CE W e T

- [T T n in " by
i === 14 N _ o .

CONSUMO  TOTALCRS)

L R T Y| 1087 L=}

—

L 1 UNIDADECS)
1 AGUA 18 My 23,83
88.2 % DO VALOR DE AGUA 1s,06

-

Via & Cienis



'.

i B ERGT08 08 Rcsiams pem
| ‘ W sty
——h e == e A A
‘“‘""- !ndlnpodnhhﬂ: _“.‘-
iI'l‘ifllF'I’J.I.JliﬂiliﬁﬂuIDIIEIL'u'lll RUA PROF HELCIO CARLOS, 546 - SENADOR 1 I
' _ S memwmmm |
©21.828.3865. 0194.000 Tﬁ." “75 m |
s O A \ L " — -_h:
e aa""' 15374 ;ufaa.r"za""u"" % L il
L ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (v3) [ NUM DE DIAS |6
LEITURA FAT. 99 100 10 32 e
LEITURA INF, }
DT. LEITURA 93/05/2018 04/06/2018 |2
T = 1
Infermatoss das Amosiras Hesl lvhﬁn HI“M da Diwivibuloss ;:,S
BECRETO PEDERAL N.+ 844 - 3005 G.M i
Ex1G1 fee T 158 168 188 At |
AL | e 117 177 17 [ L EE
19 177 177 7 in lE

1@ M3
80.® % DO VALOR DE AGUA

g TP

v
]

"-"!r

P

|||im||1||

23,83
19,06

——— .

II&E ECIOM 0T A PO
18N

€2.8

I

Vis & 0F



GOVERNO DE RORAIMA
“AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS"
Hospital Geral de Roraima

RELATORIO MEDICO DE ALTA

Paciente RAIMUNDA SOUSA DA SILVA, DN: 15/10/1970, 46 anos, deu
entrada no HGR em 021'02:'291? devido a acidente de transito com trauma crénio
rauma C e contusdo pulmonar, realizou craniectomia
23U suporte intensivo até estabilizagao do
associada a ventilagdo mecanica. Na
'PNM, realizou correcgéo cirlirgica de fratura de
nia (GTT), foi retirada traqueostomia (TQT)
 TCE, apresentou 1 episédio convulsivo.
geral, eupneica em ar ambiente, afebril,
em local de TQT, com sequela de TCE,
meio, apresenta espasticidade, sem foco
riais (Hb 15, Ht 44%, Plg 198.000, Leu
1, Glic 82, PCR 2.39).
, baclofeno, captopril, propranolol), oriento
io, encaminhamento ao ambulatério de
_entrego exames de imagem com laudo.

3 de junho de 2017.
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PROCURACAO

Outorgante: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA, brasileira, aposentada, inscrita no
CPF: 515.353.352-20, e no RG: 180244 SSP/RR, representada por sua curadora :

ANA PAULA SOUSA DA SILVA, brasileira, solteira, servidora publica,
inscrita no CPF: 002.117.832-18, e no RG: 309749-855P/RR, residente na

Rua: Professor Heélcio Carlos, N°546, Senador Hélio Campos, Boa

Vista/RR, constitui:

Outorgado: JENNIFER DA SILVA SODRE, brasileira, solteira, inscrita no CPF:
023.038.722-51 e no RG: 358203-5 SSP/RR, residente nesta capital na rua Prof.

Diomedes, n® 103, bairro Centro.

PODERES: Ao qual confere para o foro em geral, com clausula ad judicial de
acOes, usar de todos os recursos em direito permitidos, transigir, receber
valores, dar quila;io, desistir, firmar compromissos, receber e emitir
dos ‘necessarios ao fiel desempenho desta
, podendo ainda substabelecer com
trativamente junto a POLICIA CIVIL E
MILITAR para ncia, e junto ao SAMU E HOSPITAL
) ' ' uerer prontuario medico e relatério de

de 2018.
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[ el
JV1101T: EXPEMGAO DE TERMO DE CURADOR. Ay lemma de curatela provi

o e
SORRRARAS ¢ e

COMARCA DE BOA VISTA - 1° VARA DE FAMILIA
“Amazdnia: Patriménio dos Brasilelros”

TERMO DE CURATELA PRDVISéRID

r DANIEL , fiitiede ot bl
Processo: 0814989-39.2017.8.23.0010 AQUING  setesnso bl il s

interditadofa): Raimunda Sousa da Silva TIOKSGAULTE0TE |

Acdo: CURATELA/INTERDIGAD ““""““ LIS com s s st ey SRR :
Requerente: Ana Paula Sousa da Silva E :lﬂ‘ﬁ‘-ﬂoﬁ‘lﬁ-’p‘.m TN Al 60

Aos 04 dias do més de outubro de dois mil e dezessete, nesta Cidade e Cnmar‘ca de Eﬂa
Vista, Estado de Roraima, no Julzo da 1 Vara de Familia, onde se encontrava o Exmo. MM
LUIZ FERNANDO CASTAMNHEIRA MALLET, juiz de Direito Titular da 1° Vara de Familia,
comigo Diretora de Secretaria do seu cargo, al compareceu o Sr*, Ana Paula Sousa da Silva,
brasileira, solteira, assistente de aluno, portadora do RG n® 3097498 SSP/RR e inscrita no CPF
n® 002.117.832-18 , residente e domiciliado nesta capital, nomeada Curadora de Raimunda
Sousa da Silva, brasileira, casada, aposentada, portadora do RG n® 180244 SSP/RR e inscrita
no CPF n® 515.353.352-20, para que se lhe deferisse o0 compromisso legal de bem e fielmente
desempenhar o encargo que Ihe fol cometido, o que, deferido pelo MM. Juiz, na forma da lei,
declarando-a investido na Curatela Prnvis&ril da pessoa acima referida, e, em
— consequéncia, caberd a m difigir & reger os bens dola) interditado(a), bem como
for qasta e a familia as quantias necessdrias para as

rjas relativas a alimentos, vestudrio, higiene,
amentos ntes de obrigagdes assumidas e outras

mm mo agua efone e impostos; assistir a interditada em juizo
) ; e estabelecimentos comerciais; promover as
toritbcao judicial, menos aquelas concernentes a

s
i
:
i _
i

m significativo. A administragdo das finangas
e dofa) mm Mu m ) @ mantenga desta e seu tratamento de satide
i em hﬂ m J m, 0 curador nomeado ndo podera, por qualquer modo,
arasss! alienar naturezas, eventualmente pertencentes ao interdito

‘#m nome deste, sem autorizagdo judicial. Os
ia deverdo ser aplicados exclusivamente na
| €ase, o disposto no art. 553 do Codigo de

ito pelo mesmo o compromisso, prometeu
, conforme decisSo exarada nos autos
g (Técnica Judicidria) o digitei e Liduing
lavrar o presente termo que val

S

141

Documento assinado dighaimente, conforme MP 1 2.200-22001, Lai n® 11.419/2006
Validagao deste em hitps:fprojudi §i7_jus. briprojudi - Identificador: PJSTN L22MS BSFUIG KZMBU
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Ministério da Fazenda

Receila Federal
COMPROVANTE DE INSCRICAO CPF

-

Numero

- 515.353.352-20

== Nome
RAIMUND. SOUSA DA SILVA
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_ PROCURACAO

Outorgante: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA, brasileira, aposentada, inscrita no
CPF: 515.353.352-20, e no RG: 180244 SSPIRR, representada por sua curadora :
ANA PAULA SOUSA DA SILVA, brasileira, solteira, servidora publica,
inscrita no CPF: 002.117.832-18, e no RG: 309749-8SSP/RR, residente na

Rua: Professor Hélcio Carlos, N°546, Senador Hélio Campos, Boa
Vista/RR, constitui:

Outorgado: JENNIFER DA SILVA SODRE, brasileira, solteira, inscrita no CPF:

023.038.722-51 e no RG: 358203-5 SSPIRR, residente nesta capital na rua Prof.
Diomedes, n° 103, bairro Centro.

para o foro em geral, com clausula ad judicial de
I iIrsos em direito permitidos, transigir, receber
istir, firmar compromissos, receber e emitir
0s atos necessarios ao fiel desempenho desta
onferidos, podendo ainda substabelecer com
ar administrativamente junto a POLICIA CIVIL E
| de ocorréncia, e junto ao SAMU E HOSPITAL
‘para requerer prontuario medico e relatério de

e aEm Bl =
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COMARCA DE BOA VISTA - 1* VARA DE FAMILIA |
“Amazdnia: Patrimbnio dos Brasileirps” [

TERMO DE CURATELA PROVISORIO

l Dg.-\_]] ] * £ d= 1% flein “.‘-',‘ '.-'.1.. P
processo: 0814989-39.2017.8.23.0010 a AQUING “ “rrorirgialrm = s )
A:30: CURATELA/INTERDICAO ¥E:s "k _
Requerente: Ana Paula Sousa da Silva e dy vecude. BFO
in¢erditodofa): Raimundo Sousa do Silva : mﬂ—ﬂ:—m“

¥ TomtorIELPS L2 Toe:RE

Aos 04 dias do més de outubro de dois mil e dezessete, nesta Cidade e Eumarca{.’ee B-'.:-a
Vista, Estado de Roraima, no Juizo da 1* Vara de Familia, onde se encontrava o Exmo. MM
LUIZ FERNANDO CASTANHEIRA MALLET, luiz de Direito Titular da 1* Vara de Familia,
comigo Diretora de Secretaria do seu cargo, al compareceu o Sr*. Ana Paula Sousa da Silva,
brasileira, soiteira, assistente de aluno, portadora do RG n® 3097498 SSP/RR e inscrita no CPF
n® 00211783218, residente e domiciliado nesta capital, nomeada Curadera de Raimunda
Sousa da Silva, brasileira, casada, aposentada, portadora do RG n® 180244 SSP/RR e inscrita
n-m-rmasamzn. pII gue se Ihe deferisse 0 compromisso legal de bem e fielmente
: ﬁm o gue, deferido pelo MM. Juiz, na forma da lei,
- | Proviséria da pessoa acima referida, e, em
os bens do{a) interditado{a), bem como
ita e a familia as quantias necessarias para as
as relativas a alimentos, vestuario, higiene,
es de obrigacdes assumidas e outras
fone e impostos; assistir a interditada em juizo
e Etabeiedmentm comerciais; promover as
0 judicial, menos aguelas concernentes a
ic ﬂn slg'tﬂ‘ica&vo A administrag3o das finangas
0 2 mantenca desta e seu tratamento de salde
¥ pomeado ndc poderd, por qualguer modo,
as, eventualmente pertencentes ao interdito,
o nome deste, sem autorizag3o judicial. Os
a deverdio ser aplicados exclusivamente na
caso, o disposto no art. 553 do Codigo de
0 pﬁa Mesmo 0 COMpPromisso, prometeu
‘ conforme decisSo exarada nos autos
;.. (Técnica Judicidria) o digitei e Liduing
mandou lavrar o presente termo que val
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ﬁﬁlu A DF TERMO DE CURADOR. AT ermo d curstels provisoro

/E l:‘ Confenda e achada conforme, nesta data,
(|| _ | =]  comoongnal exsients no mew elefrinco
PODERJUDICIARIO €0 endereco registrado.
COMARCA DE BOA VISTA - 1* VARA DE FAMILIA
“Amazdnia: PatrimBnio dos Brasileiros™

TERMO DE CURATELA PROVISORIO

1 r D ANTEL | e e Nl
Processo: 0814989-39.2017.8.23.0010 % -'A‘,xuu INO et gasiaiaie " USRS :3
Acdo: CURATELA/INTERDICAO LATRTEATIE Eontere com o dscumanto rgine
Requerente: Ana Paula Sousa da Silva . !"m:m'ﬁ.un&ﬂ 4
interditado(a): Raimunda Sousa da Silva mmm';m,,

-

Aos 04 dias do més de outubro de dois mil e dezessete, nesta Cidade e Comarca de Boa
Vista, Estado de Roraima, no Juizo da 1* Vara de Familia, onde se encontrava o Exmo. MM
LUIZ FERNANDO CASTANHEIRA MALLET, Juiz de Direito Titular da 1* Vara de Familia,
comigo Diretora de Secretaria do seu cargo, al compareceu o 5r*. Ana Paula Sousa da Silva,
brasileira, solteira, assistente de aluno, portadora do RG n® 3097498 SSP/RR e inscrita no CPF
n® 002.117.832-18, residente e domiciliado nesta capital, nomeada Curadora de Raimunda
sousa da Silva, brasileira, casada, aposentada, portadora do RG n® 180244 SSP/RR e inscrita
no CPF n° 515.353.352-20, para que se lhe deferisse o compromisso legal de bem e fielmente
desempenhar o encargo que |he foi cometido, o que, deferido pelo MM. Juiz, na forma da lei,
rando-a investido na Curatela Proviséria da pessoa acima referida, e, em
a, | a curadora difigir e reger os bens do(a) interditado(a), bem como
& salarios; fornecer a.esta e a familia as quantias necessarias para as
rir bens e mercadorias relativas a alimentos, vestuério, higiene,
pagamentos decorrentes de obrigagdes assumidas e outras
COMC luz, teleforie e impostos; assistir a interditada em juizo
es publicas bancos e estabelecimentos comerciais; promover as
e com.autorizéco judicial, menos aquelas concernentes a
50 e de valor ndo significativo. A administragdo das finangas
como escopo @ mantenga desta e seu tratamento de sadde
o curador nomeado ndo poderd, por qualquer modo,
naturezas, eventualmente pertencentes ao interdito,
ctimos em nome deste, sem autorizagdo judicial. Os
idencidria deverdo ser aplicados exclusivamente na
ao caso, o disposto no art. 553 do Codigo de
a5, Aceito pelo mesmo © coOmpromisso, prometeu
que fol deferida, conforme decisdo exarada nos autos
e de Sousa Silve (Técnica Judiciaria) o digitei e Liduina
Secretaria) mandou lavrar o presente termo que vai
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Consorcios do Spgu'r DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0185642/20
Vitima: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA Data do acidente: 02/02/2017

RAIMUNDA SOUSA DA

CPF: 515.353.352-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JENNIFER DA SILVA SODRE : 023.038.722-51

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

RAIMUNDA SOUSA DA SILVA : 515.353.352-20

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 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.




