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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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0259772/20
Vitima: GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA
CPF: 740.710.922-20
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

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

GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA : 740.710.922-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Sequradora Lider de

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 23/04/2020

. . GLEYSON SILVA DE
Titular do CPF: OLIVEIRA

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

Data da apresentacdo: 15/09/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 15/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200329885 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/04/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO E ULNA A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO 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 PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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) § 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
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

OUTORGANTE : <

NOME: (& ./ ' ol di L{J YNNI O et

NACIONALI B Xig EBTABSCNIL: Z ,

PROFISSAO: Sy XIF (' . '55;__ o S B -3 =

CPF: 240 . B 0 Y ok Vot o) (3 S JL D) 7
BAIRRQ._, /s PO mﬁﬁEE:__igA ?* PRV V) <Y

i 7 # . i j’ " o -
VITIMA: o el o4 f/.,.f (A '{L.r:f*’ Q.
CPF:_FU() - .99 .. _DATA DOACIDENTE: ~/C - o4 I
NATUREZA. () DAMS () INVALIDEZ ( )MORTE
OUTORGADA :

Y 00 Aol ; .
NOME:_i{ ‘,A_t‘.{_li']fr-ﬁ (N &:’fr'_’;r,i (X2 f%’u‘f.(lm PR
NACIONALIDADE:, Zo¥’ (2 4o Ve ¥
ESTADO CIVIL: O
PROFISSAD: A0
N° DO RG:

DATA DE EMISSAO:
N°CPF:E05 .5

7 A o
ENDEREGO R, O 41 1% loura MOy

PODERES: i
Para requerer o seguro DPVAT por M%a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio AT administrado pela Seguradora Lider,

em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em 6rgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

umwm 08 de _;éfduﬂ de 2020,
GLETSdr i 0f Clucin
Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0259772/20
Namero do Sinistro: 3200329885
Vitima: GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/04/2020
P . . GLEYSON SILVA DE
CPF: 740.710.922-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: ARUANA 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 apresentagdo: 16/10/2020 Data do cadastramento: 16/10/2020
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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0259772/20
Vitima: GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/04/2020
. ) P . . GLEYSON SILVA DE
CPF: 740.710.922-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA : 740.710.922-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 15/09/2020 Data do cadastramento: 15/09/2020
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-0259772/20
Namero do Sinistro: 3200329885
Vitima: GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/04/2020
P . . GLEYSON SILVA DE
CPF: 740.710.922-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: ARUANA 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 apresentagdo: 16/10/2020 Data do cadastramento: 16/10/2020
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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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190462768 Vitima: ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS
Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS

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? 14678413
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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, 18 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200329885 Vitima: GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 23/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA

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? 16137092
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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, 21 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200329885 Vitima: GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 23/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 16143938
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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200329885 Vitima: GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 23/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA

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 punhos

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: GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 000000056086-6

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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DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (Pars, TUTOR E CURACOR PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legsi: ' Tw - mm Representane Legal:
Declare, pars lodes s fing de direita, residir no enderece acima informado, conforme tompravante anexc [ANEXAR COPIA)
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D, CONTA: T
(A recuso nrorman [ ms1.004r$1.000,00 [ ms2.501.00 are rés.000.00
[ semrenpa [ #s1.001,00 aT¢ RS2 500,00 [0 acma o »ss.000,00
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Avtorize a Seguradora Lider a creditar na conts bancirig informada, de minka titvlaridade, o valor da mdenzagio/reemboio do Seguro DPVAT
# Que eU tiver direito, reconherendo & dande, desde H e somente apds 2 efetivacia do crédito, quitagio total do valor recebido.
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® OIML que atende a regidio do acidents ou da mhhausHEnchmaHﬂpﬁﬁummpﬁmsupedwigﬂ{midhsdum.

Solicito o prodasguiments da andlise do mew pedido de indeniraclo do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentasSo médics
2presentads sem 2 apresentagdo do laudo do IML concordanda, desde i3, em me submeter 3 anflise médics pretencial, cavo necessdrio, ds custas
da Seguradora Lider para verificacio da exsténcia ¢ quantificaclo dag lesdes permanentes decorrentes oe acidente de trinsitg Causado por veizulc
dutomotor, conforme o disposto ng Lei B194/74.

Dedaro gue esta #utorizagdio ndo significs privig concordincia com a futura wvaliaclo rmédics ou rendnca 3o direito d¢ contestar a avaliaglo médics, cass
discorde do seu conteddo.
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esla condicio, estando clents, ainda, de que qualquer omizsls ou declaracio ndo verdadeirs poderd gerar a obrigacio de ressarcir o velor recebido, além da
wmrmmmmmwmm.

40 - Local e Datz,

42- Aasinatura do Répresercante Legs (s houver)
FP5.001 V0022019

43 - Assingtura do Frocurador [se houver)




GOVERNQ OO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACHA ONLINE DERR

ENDERECO. Av. Getulo Vargss. 3858, Canarinho, Boa VistaMR - CEF £0.308-045. Forg (95) @ 8168-720%

Ocorréncia N° 10356/2020 - Registrado em: 04/09/2020 as 00h 14min

FATO(S) COMUNICADO: PRESERVAGAO DE Satathors do Fato: 23704/2020 3s 19 00min

LOCAL DO FATO

Municipia: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: RUA ' N SN CEP:
Bairro: DOUTOR AIRTON ROCHA Tipo de locat: VIA URBANA

Referéncia

Compiemeanto:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA(36), nascido(a) em 06/04/1884, sexo FEMININO, softeira(a), exercendo a profissac de
DESEMPREGADO, GPF N* 740.710,822-20, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de VERONEIDE SILVA
DE OLIVEIRA e . endersco- RUA GOVERNADOR JEROCILIO GUEIROS. N* 160, bara: DOUTOR AIRTON ROCHA,
BOA VISTA-RR. Telefone: (25) 99114-2041,

OBJETOS
Classe Quantidade _|Tipo de Objeto Descrigdo

| MOTOCICLETA PARTICULAR, MARCA HONDA,
Otywio | 1 MOTOGICLETA ﬁ?ﬂ{} 160CC. COR VERMEL#HA DE PLACA NAV-

RELATO DA OCORRENCIA

AD COMPARECER A DELEGACIA DE paLiciA ESPECIALIZADA EM ACIDENTE AUTOMOBILISTICO, DE
CODINOME DAT, A MESMA INFORMOLU QUE NAQ ESTAVA EFETUADC REGISTRO DE DCORRENCIA POLICIAL
PRESENCIALMENTE, DEVIDC A PANDEMIA DO NOVO CORONA-VIRUS, DEVIDO A ESSE FATO FACO-ME
PRESEMTE PARA RELATAR QUE- NO DIA E HORARIO ACIMA CITADO EU GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA
ESTAVA CONDUZINDO MINHA MOTOCICLETA PARTICULAR, MARCA HONDA, MODELO 160CC. COR
VERMELHA DE PLACA NAV-2387 PELA RUA GOVERNADOR JEROCILIO GUEIRQS NO BAIRRO: DR. AYRTON
ROCHA MUNICIPIO DE BOA VISTA-RR, CEP:§3318748, QUANDO DE SURPRESA UM CACHORRO CRUZA A
FRENTE DA MINHA MOTOCICLETA, AO ATINGIR O ANIMAL E FUI ARREMESSADO AD 50L0, SOFRENDO
DIVERSAS LESOES, QUE DE IMEDIATO FUI AQ HGR PARA SER SOCORRIDO.

AFIRMO QUE A PRESENTE DECLARACAQ QUE DEI ORIGEM TRATA-SE DE INTEIRA VERACIDADE PODENDO
RESPONDER CIVIL E CRIMINALMENTE PELO PRESENTE RELATO. SE NELA HOUVER FALSO RELATO OU
COMUNICAGAO DE CRIME FALSO {ART. 339 E 340 DO CPB

ADRIANG 5. §, SANTOS JOSE R. C. ARALJO
DELEGADD DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000432
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA
COMUMNICANTE

Erojeio SIGMA - Impresso em. 4082020 09:14.08 Pagina 1 de 1



Fis: 1
Visto:

s ey GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

:.,fmf: POLICIA CIVIL
\ "

3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 00031215/2020

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 13/10/2020 14:34:36
Delegado de Policia: Emerson Luiz Fraire

Data/Hora Fim: 13/10/2020 14:49:56

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuragdo: Delagacia de Acidentes de Trénsiio

Data/Hora do Fato: 23/04/2020 18:00
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Dr. Airton Rocha (Pérola do Rio Branco)
Logradoure: Rua governador Jerocilio Gueinos
Tipo do Local: Via Piblica

MNatureza

Meio(s) Empregado(s)

20005: ACIDENTE COM LESOES

Veiculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA (VITIMA , COMUNICANTE ) ]

Macionalidade: Brasileira
Profissdo: Empresario

Estado Civil: Casado{a)
Mome da Mae: VERONEIDE SILVA DE OLIVEIRA

Documenio{s)
RG: 1892371
CPF; 740.710.922-20
Enderego
Municipio: Boa Vista- RR
Logradoure: R Gov Jerocilio Gueinos
Complamanto: CASA
Bawro: Dr. Airton Rocha (Pérola do Rio Branco)
Telefone: (85) 99114-2041 (Celular)

Saxn: Masculino

Nasc: DB/04/1984 Idade 36
Escolaridade: Ensino Médio Completo
Maturalidade: Boa Visla - RR
Mome do Pai: SEBASTIAO BAlA DE OLIVEIRA

N 160

CEP: 69.318-748

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietario 149 968 632-34
Renavam 01103714268

Mimero do Chassl 9CZKC2500HRO107T16
Cor VERMELHA

Municiplo Veicula Boa Vista

Velculo Adulterado? Mo

Ultima Atualizacio Denatran 13/08/2020

Subgrupe Motocicleta/Motonata

Placa NAVZSBT

Nuimero do Meter KC2ZSE0HO10737
Ano/Modelo Fabricagao 2017/2018
UF Veiculo RR

Marca/Modelo HONDA/CG 160 START
Situagio Envolvido, Meio Empragado

Situagio do Veiculo
ALIENACAD_FIDUCIARIA_FILE_VEICULOS -
RESTRICAOQ_BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE_VEIC
uLos

L Impresso por: Hualacy Sealig Soares de Soura
po® ERESEE bats de Impress@o; 1401002020 10:05:01
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Fls: 2

Visto:
e GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

A s, POLICIA CIVIL
E U 2 39 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00031215/2020
ium Envolvido Envolvimentos ]
GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA Proprietario

RELATO/HISTORICO

QUE o comunicante através do nomero telefdnico (95) 99114-2041, entrou em contalo via aplicativo de comunicacio
WHATSAPP, com esia UP para relatar o seguinie falo: QUE no dia 23/04/2020, por volita das 18H:00min da noite, o
comunicante conduzia sua motocicleta particular, de marca HONDA, modalo CG 1680 START, cor vermelha de placa NAV-
2587, QUE trafegava na rua governador Jerocilio Gueiros no bairro: Dr, Airton Rocha/RR; QUE nesse momento um cachoma,
5di de surpresa para o meio da rua, QUE o comunicante ndo consegue frear sua motocicleta a tempo & acaba atingindo o
animal; QUE o comunicante & amemessado de sua molocicleta, sofrendo diversas fraturas, QUE mesmo fraturado o
comunicanie conseguiu retornar para sua motocicleta e conduzir até Hospital Cosme e Sitva, onde foi realizado os devidos

ASSINATURAS

7 g [
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[ Hialacy Sﬁaﬁgﬂm de Souza ,'9 GLEYSOM SILVA DE OLIVEIRA

Chafe de Serao Witima, Carraimicails
Mairicuia 020115884
Responsdve palo Alendmenio
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DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (Pars, TUTOR E CURACOR PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legsi: ' Tw - mm Representane Legal:
Declare, pars lodes s fing de direita, residir no enderece acima informado, conforme tompravante anexc [ANEXAR COPIA)
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D, CONTA: T
(A recuso nrorman [ ms1.004r$1.000,00 [ ms2.501.00 are rés.000.00
[ semrenpa [ #s1.001,00 aT¢ RS2 500,00 [0 acma o »ss.000,00

LEPRESENTANTELFGA _1"_-:,:_"':_'_-_. 1r: CURAD
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{irtormnar & digic o et (nformiar o digita se existir {indormar & sigits @ et lirshormar o digitn e exstir)
Avtorize a Seguradora Lider a creditar na conts bancirig informada, de minka titvlaridade, o valor da mdenzagio/reemboio do Seguro DPVAT
# Que eU tiver direito, reconherendo & dande, desde H e somente apds 2 efetivacia do crédito, quitagio total do valor recebido.

n-wumummu-mnmwmmmm
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® OIML que atende a regidio do acidents ou da mhhausHEnchmaHﬂpﬁﬁummpﬁmsupedwigﬂ{midhsdum.

Solicito o prodasguiments da andlise do mew pedido de indeniraclo do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentasSo médics
2presentads sem 2 apresentagdo do laudo do IML concordanda, desde i3, em me submeter 3 anflise médics pretencial, cavo necessdrio, ds custas
da Seguradora Lider para verificacio da exsténcia ¢ quantificaclo dag lesdes permanentes decorrentes oe acidente de trinsitg Causado por veizulc
dutomotor, conforme o disposto ng Lei B194/74.

Dedaro gue esta #utorizagdio ndo significs privig concordincia com a futura wvaliaclo rmédics ou rendnca 3o direito d¢ contestar a avaliaglo médics, cass
discorde do seu conteddo.
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1
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40 - Local e Datz,

42- Aasinatura do Répresercante Legs (s houver)
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43 - Assingtura do Frocurador [se houver)




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: 23/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLEYSON SILVA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000056086-6

Nr. da Autenticacdo 7230A3E13F36C715
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