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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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190527953 Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA

Data do Acidente: 28/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA

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 o
ocorréncia nome completo e sem abreviagdes do proprietario e os dados do veiculo em que a
vitima estava no acidente, pois o entregue ndo possui estas informacgoes.

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

Caso a documentacdo 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 n? 14771587
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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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190527953 Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA
Data do Acidente: 28/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA

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.

A documentagdo médica anexada, datada de 28/02/2019, emitida pelo Dr. Odinachi Udochukwu Okemiri,
CRM n? 1851 - RR, da Instituicido HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, evidencia recuperagdo completa apds o
dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14857204
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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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190527953 Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA
Data do Acidente: 28/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE JESUS FERREIRA 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14918286
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GIVERMNO DO ESTAD DE RORAIMA
FOLICIA cIvIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

30 . ETIM DE OCORRENCIA N°: 004731/2019

DADOS DO REGISTRO -
DetyHaa neke o Fagistro: 01/03/2018 0785 Data/Hora Fim: 01/03/2019 07-a7
Origem: “oliza Miftz* NP da D wumemio: 311223 J Data: 28/07/2019
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GOVERNO DO ESTADC pE RORAIMA
POLICIA CivIL

DELEGACIA DE ACIDENTES D TRANSITC - 804 VISTA - RR
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. ; e i
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i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL )
. DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
it

o
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne 004731/2019
DADOS DO REGISTRO
DataMora Inicio do Registro: 01/03/2019 0725 Data/Hora Fim: 01/03/2019 07:37

Origem: Policia Militar N* do Documnento: 810323 J Data: 28/02/2019
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 28/02/2019 07:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Liberdade
Logradoura: AV. ATAIDE TEIVE

Tipo do Local: Via Pidblica

- |Matureza ' Meio(s) Empragado(s)
1045: Auto lesdo - Acidente de iransilo Mao Houva

ENVOLVIDO(S)
|Hnrnn Civil: GIDION GENTIL PEREIRA (CONDUTOR ) ]
Macionalidade: Brasileira
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: RUA FELIPE XALD Ne: 405
Bairro: BURITIS

|Hmne Civil: DAVID S0USA MAGALHAES (CONDUTOR )

Macionalidade: Brasileira

Endarago
Munkcipio: Boa Vista - RR
Logradoure: RUA PlABA N 21
Bairro: PEISCICULTURA

[Razdo Social: POLICIA MILITAR - RR (COMUNICANTE )
Ramo de Atuacso: Orgao pablico . <

Endereco
Muricipéo: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
MWenhum Objetg Informado

RELATO/HISTORICO
O ROP PM comunica um acidente de transito envolvendo o Sr, David Sousa Magathaes que Dirigia o Veicula PLACA NUJ-
5729 e o Sr. Gidion Gentil Pereira que Pilotava uma Motociclela PLACA NAU-2389. Que devido ao acidente o Sr, Gidion e a
Sra, Maria de Jesus Ferreira Silva (passageira da Motocicleta) Solreram lesS0 corporal @ foram socorridoa ao hospital pelo
Samu. Era o relato.

Delegado de Polisia Civil: Juraci Ribeiro da Rocha : Pagina 1 de 2
Impresso por. Jefferson Inacio Araujo
a Qinesp  Datade Impressdo:  30108:2018 12:34

Protocolo 0. Méo disponival ’ PPe - Procedimentos Policials Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

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

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 004731/2019
ASSINATURAS
Emandes Ferreira Lima POLICIA MILITAR - RR
Agento oo Palicia {Comunicanss)
Matricula 42000612 =
Responadvel pelo Atendimarnio

Deda devdog Eng e dinsho que sou nfa) anitols) meponsdvel pelss injomaobos soimd atsetadal @ CeNik gt pOdorE PsponEr crll & COENEIMEt) pris presecta declaragde que S
nrmmm; pravisia sog Argos 3398-Donurcagie Celuross & J40-Comunicacho Falsa da Crime u de Conmavenciio do Codgo Panal Brasiers.

Pagina 2 de 2
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| v SUCp Cata S/5ator W Trangrer Hfin CHIH ———HFi
[_Irrree. ot CIPTUR 28.02,2019 LESTE 07:30 07:30 07:50 u&:zﬂ
Cid. Oc. Cod. Prov. Cdid, Ser, Prast. Kmyind, Km/Fin ——
. 1001-1003 13010-139899 K=K XK KK - -
{ LUCALDEEGGRRENELD—
|| woca: _Av, Gal. Ataide Teive com Rua Jose Pinheiro  sairro: Liberdade _ mefe: _Cruzamento
| | PESSOAS RELACIONADAS |
" _CONDUTOR Jome _GIDION GENTIL PERERA e 34 eom CASADO
[Enderego:_RUA FELIPE XAUD N° 405 BURMS __CPF 98834622200 i
Fdt.RG 232376 SSP/RR ~ conw - NAO POSSUL profissio: AUTONOMO
T CONDUTOR home DAVID SOUSA MAGALHAES e 32 eowi: SOLTEIRO
Endereco: RUA PIABA N° 721 BAIRRO PISCICULTURA_ CPF 81537786253
Fot G 252480 55P/RR CNH 03881450438 profissie: SOLTEIRC
" GARUPA  pome: MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA ade: 26 eom: CASADA
Endersco: RUA FELIPE XAUD N® 405 BAIRRO BURITIS CPF D]_52551 @240 = N N T
gnic NAOPORTAVA o - __ profissio; AUTONOMA
- —i Danos dos veiculos JI
« ITEM 1 - V1 = YAMAHA/FAZER DE COR BRANCA DE PLACA NAU-2380 (DANOS: CARENAGEM, PISCA ESQUERDO,
PROTEGAQ DA DESCARGA)

« (TEM 2 - V2 = VW/NOVO VOYAGE DE COR VERMELHA DE PLACAS NUJ-5729 (DANOS: PARA-CHOQUE DIANTEIRO,
FAROL ESQUERDO, PLACA DIANTEIRA, CAPO, PARA-LAMA ESQUERDO)

 ouco . _MC.  we A
: i HISTORICO
Senhor coordenador,

Acionados, via CIOPS, para o atendimento de ocoméncia de acidente de transito no endersgo acima citado, onde
snframos em contato com os envolvidos que nos relataram que o senhor Gidion Gentil Pereira (item 1) conduzia o *V1", na Av.
Gal Ataide de Teive no sentido bairo-centro, onde no cruzamento com a Rua Jose Pinheiro ocorreu & colisdo com © V2" que
era conduzido pelo Senhor David Sousa Magalhdes (item 2), nesta rua no sentido a Av. Mario Home de Melo, que segundo ele
cruzou a avenida porque os veiculos haviam parados na faixa de pedesire antes do cruzamento.

Informio que foi acionada a viatura do SAMU para prestar auxilio medico aos condutores da motocicleta, item 1 & item 3, pois
| apresentavam escoriagbes pelo corpo e foram recolhidos ao HGR. Ndo foi possivel o acionamento da pericia devido ao0s
veiculos serem removidos por populares do local para evitar outro acidente, pois o fluxo de transito estava intenso. Foi realizada
a consulta das documentagdes onde foi constatado que o” item 1" nao possui CNH ou PPD e que as medidas administrativas
foram realizadas e os veiculos liberados aos seus respectivos condutares em que o “V1” ficou na responsabilidade do senhor
Yure Mezaque de Sousa (CNH:04467415724) entregue pelo préprio condutor. Era o que tinha a relatar.

v 41.389-5 SD/PM CIPTUR
Wandelino Satino Gimague da
Silva

© Mo Posto/Graduaglo SUOp




e

28m22018 - ..o Guia de Atendimenta 17 ..

1 15ET, 2019

+ GOVERMO DO ESTADO DE RORAIMA  1* Classi -uch:sﬁh;«ln
H Secretaria do Estado da Sadde Lum Lﬂran]a
"""" Hospilal Gersd de Roal PAAR [ PEFE
2 Btmdu‘uE;mﬂuTl:mm 3308 finapsio -"m'mlﬂ
Aazul Ass:
801078598 28022019 08:22:03 FICHA DE ATENDIMENTO TquMH.TﬂLUGrA D:URND u?-19 &
Pacienta Data Nascimento Idada CNS CPF Prontuario
MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA 08/0111992 2TATM19D
Tipo Do Docuimento OrgSa EmissorData Emissio Sexo Estade Civil  Raga'Cor Maturalidade Macionalidade
IDENTIDADE 3567923 SSPRR 15/02/2007 F SOLTEIRO(APARDA SAO LUIZ DO ANAUA BRASILEIRA
Man Pai =-RR Contato
ANTOMNIA DA HORA FERREIRA SILVA JOAQUIM SILVINO DA SILVA (95) 991756672
Enderaco Octipacho
RUA - FELIPE XAUD - 405 - BURITIS - BOA VISTA - RR NAD INFORMADA
Class. de Risco Plane Convénio N* da Carteira Validade Aulorizacio Sis Prenatal
I SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Metivo do Atendimento Carater do Alendimento Profissional do Atand. Procadéncia Temp. Peso Prossao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Selor Tipa de Chagada Procedimenio Sol, Registrado por:
GRANDE TRALMA SAMU CAPITAL MIGHELE.CAVALCANTE
[Gueba Principal [__JSindrome Febrll {__JSintomatico Respiratorio {__) Suspeita do Dengue
Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL
AC:1234 RV: 12345 MAV: 12345605
Anamnese - (HORA DA CONSULTA - : h). _
- V1T g o 'ﬁmf@ﬂ'?ﬂr AVTR mEB) (- Cp Ll R A
ML, g2 G- ap By
4 i A Pa Vil Ty aAS G T ta ZIm rELs £ i
Exame Fisico i - i -—
Lz % w! TA A e e, = = iy
; : ) A P Flgiy. @ OS Coungsy
A Ly kg Mo, T A g A F o v -
™= 'f'n.'l fe A _-F:-D - - i
B oone pp Wi Ao L
ﬁipé!ese ﬂlag-nﬁsﬂr.a
20y T U g
SADT mes Complementares
RAID -X L JULTRA-SOM TG () SANGUE { JURINA {  JECG (|} OUTROS:
PRESCRIGADQ N APRAZAMENTO OBSERVACAD
W) OO zemna . ﬁuf O &
A) Tnarle -uf__J B it B
-.III r..;..‘__..- e
Conduta
(i) Ata por Deciséio Médica () Ambulatério
{__ ) Alla a Pedido () Obsarvagio (Al 24h)
{__) Alla a Revelia st ) Intemagio
{ “{)Transfertncla para: &'f?? Fofia : Data @ Hora da SaidafAlta-_ /) = -
abito
Antes do 1° Alendimento? () Sim {___JHNio  Destino: (___) Familia () IML Anal Patoldglea __ [
Assinatura do Paciente ou Responsivel Carimbg’e Assinatura do Médico /

Impresso por: michele,cavalcante
Data Hora: Z6/022019 08: 22:46
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Wia de Pagamenio para o mesfano: 08/2019 referente a UC: 218542

1 2019
RORAIMA ENERGIA
ROR&IM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
WW”’“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
’ VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 3547715
'I'ATIANA LIRA DA COSTA
1. FELIPE XAUD, 405 ,
URITIS 69309175 BOA VISTA : _RR
cODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
216542 08/2019 25-JUL-19 a 27-AUG-19
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
463 | 05-0CT-19 R$ 448,59
OBSERVACOES

A taxa referente a emissio de segunda via de pagamento ndo sera cobrada

Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 _
’ . autenticagio mecanica

______________________________________________________________________________________________

pcorteagd .

RORAIMA ENERGIA

!bg lEuRuG“Ul AL AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRD BOA VISTA
IE, 240070223

L{ﬁﬁdﬁ"”‘m CNPJ: 02.341.470/0001-44

CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
216542 | 08/2019 | R$ 448,59
836400000045.485300750004.000000000216.654208190052
AR RO
gl
—
o2
m
s
S
=]

ww v.raraimaenargia.com.brisegundaviafaiura.php
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RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
R G 1A VISTA

‘8“{“ w08 oNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 2419388

ILOIR INACIO DE SOUZA —

R. ANTONIO P GALVAO, 1832, 2

BURITIS - EQSDBEGQ BOA VISTA — RR
CcODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
1089153 02/2019 25-JAN-19 a 22-FEB-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
237 . | 11-mAR-19 R$ 229,20

OBSERVACOES

- A taxa referente a emiss&o de segunda via de pagamento néo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120
autenticagio mecanica

60z 1351 L 1 { SET. 2018

e

recorteaqui -,-_-—,-_.____

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA

K3, A VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44 © |E: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089153 | 02/2019 | R$ 229,20

836100000022.292000750003.000000001081.91530 219@ 52

[T

e e ——————
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0 tiﬁE DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO |
bt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 -.

SAC [para reclamagbes e sugesties, 24 horas por dia); 0800 022 8189 | SAC {para deficientes audithvos @ de fala): 0800 022 12 06

~

Para mais esclarecimentos, acesse o 5lte www.seguradoralider.com.br ou entre em cantate através de um dos nimerss abama

Central de Atendimente (para consultas sobre indenizacies e prémios, de segunda a senta-feira, das 8h s 20h) i
Capitais e regites metropolitanas: 4020-1596 [ Qutras reglBes: 0800 022 12 04

| Central Ouvidorta: 0B0D 021 91 3¢ |

INFORMAGOES IMPORTANTES

\

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece 3 Circular nimers 445712,
dispenivel no enderego eletrdnico:

hktps/fwww2. susep gov.br /BIBLIDTECAWEBR/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=18C00] GO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da preventio 3 lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina gue todas as Seguradoras sio obrigad:
a censtituir cadastro das pessoas envolvidas no pagemento de indenizagies. Este tadastro deve conter, além dos documentes de identificacio
pessoal, Informacdes acerca da profissSo e da faixa de renda mensal, além da respactiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacBes de profissdo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA B2 SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELG CONTROLE € FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABLHTA, CAPITALIZACRD E RESSEGURD. * CONSELHO O CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTERID DA

FH.ZEHI:I.U., TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAR E IDENTIEICAR AS ncnnntwcms SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N®9.613/98,

-

-

lﬂf.'u‘!.;ﬂ ﬂz: Jii'iu& F eneine Ifi»‘rlll.:e:z inscrito (a) ne CPFsoba Ne OIS 255,139y 4Q

pelo exposto, e _ Loy Trancs's _de Seou 20
L]
inscrito {a) no CPE/CNPI .:“15 3 le SJ-, Q / Q‘ l na qualida-de de Procuradaor {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

do sinistre de DPVAT cobertura I’v\"-}CD—LC&Céﬂ da Vitima IFVFEU‘L_I;;_H CL‘ -JJ;U&.LL FUU‘LU_."IEL CH'JI L0y,
.7

inscrito {a) ro CPFsobo Ne (215, 955, | 2 f “'?U , conforme determinagdo da Clroular Susep 845/12:

Declaro Profissio: Renda:

e apresento os documentos comprobatdrios

I,
[Bd Recuso informar

Declaro alnda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DEVAT, residir no endereqo abaiwo, anexando a copia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidide da presente declaragio implicara na sancio penal prevista
na art, 299 do Codigo Penal.

Endere;n:;z : ~ AA’M,‘[A. . F;] MUC:'S HT’EI%Q_.-T Complemento:

Bairro: @ALUEL‘_')\‘ iﬂdade: gga MU}J Eﬂad%‘z’ CEPE)q. am m

L

E-mail;

A g
TL0T RRREIVNOTMATL . com TEI‘TF‘?}}Q 4403 - 3060

Local e Data: YOG d.i&'h, _ERLFQE (0§ ¢30]18

/

I.l' / - l
' Ashinatira clarante |

11SET, 2019 N,

.

[
DLDRL.OD1 v001/2017
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SERIE J
PNMRR — BPV ReATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL e 810323
| v SUCp Cata S/5ator W Trangrer Hfin CHIH ———HFi
[_Irrree. ot CIPTUR 28.02,2019 LESTE 07:30 07:30 07:50 u&:zﬂ
Cid. Oc. Cod. Prov. Cdid, Ser, Prast. Kmyind, Km/Fin ——
. 1001-1003 13010-139899 K=K XK KK - -
{ LUCALDEEGGRRENELD—
|| woca: _Av, Gal. Ataide Teive com Rua Jose Pinheiro  sairro: Liberdade _ mefe: _Cruzamento
| | PESSOAS RELACIONADAS |
" _CONDUTOR Jome _GIDION GENTIL PERERA e 34 eom CASADO
[Enderego:_RUA FELIPE XAUD N° 405 BURMS __CPF 98834622200 i
Fdt.RG 232376 SSP/RR ~ conw - NAO POSSUL profissio: AUTONOMO
T CONDUTOR home DAVID SOUSA MAGALHAES e 32 eowi: SOLTEIRO
Endereco: RUA PIABA N° 721 BAIRRO PISCICULTURA_ CPF 81537786253
Fot G 252480 55P/RR CNH 03881450438 profissie: SOLTEIRC
" GARUPA  pome: MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA ade: 26 eom: CASADA
Endersco: RUA FELIPE XAUD N® 405 BAIRRO BURITIS CPF D]_52551 @240 = N N T
gnic NAOPORTAVA o - __ profissio; AUTONOMA
- —i Danos dos veiculos JI
« ITEM 1 - V1 = YAMAHA/FAZER DE COR BRANCA DE PLACA NAU-2380 (DANOS: CARENAGEM, PISCA ESQUERDO,
PROTEGAQ DA DESCARGA)

« (TEM 2 - V2 = VW/NOVO VOYAGE DE COR VERMELHA DE PLACAS NUJ-5729 (DANOS: PARA-CHOQUE DIANTEIRO,
FAROL ESQUERDO, PLACA DIANTEIRA, CAPO, PARA-LAMA ESQUERDO)

 ouco . _MC.  we A
: i HISTORICO
Senhor coordenador,

Acionados, via CIOPS, para o atendimento de ocoméncia de acidente de transito no endersgo acima citado, onde
snframos em contato com os envolvidos que nos relataram que o senhor Gidion Gentil Pereira (item 1) conduzia o *V1", na Av.
Gal Ataide de Teive no sentido bairo-centro, onde no cruzamento com a Rua Jose Pinheiro ocorreu & colisdo com © V2" que
era conduzido pelo Senhor David Sousa Magalhdes (item 2), nesta rua no sentido a Av. Mario Home de Melo, que segundo ele
cruzou a avenida porque os veiculos haviam parados na faixa de pedesire antes do cruzamento.

Informio que foi acionada a viatura do SAMU para prestar auxilio medico aos condutores da motocicleta, item 1 & item 3, pois
| apresentavam escoriagbes pelo corpo e foram recolhidos ao HGR. Ndo foi possivel o acionamento da pericia devido ao0s
veiculos serem removidos por populares do local para evitar outro acidente, pois o fluxo de transito estava intenso. Foi realizada
a consulta das documentagdes onde foi constatado que o” item 1" nao possui CNH ou PPD e que as medidas administrativas
foram realizadas e os veiculos liberados aos seus respectivos condutares em que o “V1” ficou na responsabilidade do senhor
Yure Mezaque de Sousa (CNH:04467415724) entregue pelo préprio condutor. Era o que tinha a relatar.

v 41.389-5 SD/PM CIPTUR
Wandelino Satino Gimague da
Silva
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+ GOVERMO DO ESTADO DE RORAIMA  1* Classi -uch:sﬁh;«ln
H Secretaria do Estado da Sadde Lum Lﬂran]a
"""" Hospilal Gersd de Roal PAAR [ PEFE
2 Btmdu‘uE;mﬂuTl:mm 3308 finapsio -"m'mlﬂ
Aazul Ass:
801078598 28022019 08:22:03 FICHA DE ATENDIMENTO TquMH.TﬂLUGrA D:URND u?-19 &
Pacienta Data Nascimento Idada CNS CPF Prontuario
MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA 08/0111992 2TATM19D
Tipo Do Docuimento OrgSa EmissorData Emissio Sexo Estade Civil  Raga'Cor Maturalidade Macionalidade
IDENTIDADE 3567923 SSPRR 15/02/2007 F SOLTEIRO(APARDA SAO LUIZ DO ANAUA BRASILEIRA
Man Pai =-RR Contato
ANTOMNIA DA HORA FERREIRA SILVA JOAQUIM SILVINO DA SILVA (95) 991756672
Enderaco Octipacho
RUA - FELIPE XAUD - 405 - BURITIS - BOA VISTA - RR NAD INFORMADA
Class. de Risco Plane Convénio N* da Carteira Validade Aulorizacio Sis Prenatal
I SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Metivo do Atendimento Carater do Alendimento Profissional do Atand. Procadéncia Temp. Peso Prossao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Selor Tipa de Chagada Procedimenio Sol, Registrado por:
GRANDE TRALMA SAMU CAPITAL MIGHELE.CAVALCANTE
[Gueba Principal [__JSindrome Febrll {__JSintomatico Respiratorio {__) Suspeita do Dengue
Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL
AC:1234 RV: 12345 MAV: 12345605
Anamnese - (HORA DA CONSULTA - : h). _
- V1T g o 'ﬁmf@ﬂ'?ﬂr AVTR mEB) (- Cp Ll R A
ML, g2 G- ap By
4 i A Pa Vil Ty aAS G T ta ZIm rELs £ i
Exame Fisico i - i -—
Lz % w! TA A e e, = = iy
; : ) A P Flgiy. @ OS Coungsy
A Ly kg Mo, T A g A F o v -
™= 'f'n.'l fe A _-F:-D - - i
B oone pp Wi Ao L
ﬁipé!ese ﬂlag-nﬁsﬂr.a
20y T U g
SADT mes Complementares
RAID -X L JULTRA-SOM TG () SANGUE { JURINA {  JECG (|} OUTROS:
PRESCRIGADQ N APRAZAMENTO OBSERVACAD
W) OO zemna . ﬁuf O &
A) Tnarle -uf__J B it B
-.III r..;..‘__..- e
Conduta
(i) Ata por Deciséio Médica () Ambulatério
{__ ) Alla a Pedido () Obsarvagio (Al 24h)
{__) Alla a Revelia st ) Intemagio
{ “{)Transfertncla para: &'f?? Fofia : Data @ Hora da SaidafAlta-_ /) = -
abito
Antes do 1° Alendimento? () Sim {___JHNio  Destino: (___) Familia () IML Anal Patoldglea __ [
Assinatura do Paciente ou Responsivel Carimbg’e Assinatura do Médico /

Impresso por: michele,cavalcante
Data Hora: Z6/022019 08: 22:46
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190527953

Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
28/02/2019

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

07/10/2019
0

Nao

FRATURA DE 5° DEDO DO PE ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR.(P.3)

ALTA

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAD

OUTORGANTE

T‘ OMEI: Moo, ol Tasus Parnina sl e
“NACIONALIDADE: Boraacleu re
PROFISSAQ: (Jmﬁ

IDENTIDADE: %%!}EJ 2 ﬁﬁpf'q..-‘[_,
ENDERECO: R_‘Lk

_g,:Flﬂpz Xeud', meq s Busitin

OUTORGADO _

MACIONALIDADE: ‘E /&4 —_—
PROFISSAD: ﬂi{.ﬁ.ﬁw

IDENT_EDADE: i_ilt R0y Ss5PILAE

Blog ‘L3S 1 1

ENDERECO: 9, 60 - Avdons s Renhecins Galved me1899 Ruula

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem i:-:i:gﬂn poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitul o CONSORCIO DO SEGURC OBRIGATORIO DPVAT,

referente ao SINISTRO ocorride na data:_21B / O3 /30 4D
cobertura L " s Ef.ﬂ‘gr, : .ultimanﬂf{ﬂ,ﬁiﬂ cho Ndaess ﬁiﬂﬂ..h& i-L'A{‘U'ﬂ-.

?m |t - 2P ‘ AN R 903

LOCALE DATA

P v, ) 4

ASSINATURA DO OUTORGANTE

_____ i (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

.................................

JI'III.II'!I seu selo: hitps:/icidadan. portalselon
* Solicitante: 01525518240

a0 Substiuty
Korio Louwaird




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0315591/19
Vitima: MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA
CPF: 015.255.182-40 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA : 015.255.182-40

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 28/02/2019

. . MARIA DE JESUS
Titular do CPF: FERREIRA SILVA

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 11/09/2019
Nome: MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA
CPF: 015.255.182-40

MARIA DE JESUS FERREIRA SILVA

Data do cadastramento: 11/09/2019
Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 413.653.806-53

MANOEL COELHO NETO



