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: 19/02/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.490,27

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLEISON DE MORAIS OLIVEIRA

BANCO: 290
AGENCIA: 00001
CONTA: 000012757935-7

Nr. da Autenticacdo D304D1B6915FBB75
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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, 26 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200472995 Vitima: GLEISON DE MORAIS OLIVEIRA

Data do Acidente: 21/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GLEISON DE MORAIS OLIVEIRA

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

Multa: R$ 110,47
Juros: R$ 17,30
Total creditado: R$ 2.490,27

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: GLEISON DE MORAIS OLIVEIRA
Valor: RS 2.490,27

Banco: 290

Agéncia: 000000001

Conta: 000012757935-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i g raden e e g, VAL

[[] panas (pespesas pE AssisTENGIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B RvaLinez permanente [ morTe

aTENHE 28,32, | BREBEREE MORRIS DWEIRA )

f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne&d5/2012 |

> e G e 160N DE MORRA LS [) MIVEIRA %6496 86872
H%Tdf;NDrﬂO ‘ & - Endarego: .P'-‘ GH }\:{_he{& J Rugzr ] 10- Complementa:

Sapvel ebpBE | T*B0A VisTA | *HR | BG313018s
ST OAN N A SOU22RTL @ Rotmai v.com | 85881168367

Escalha ofs) tipe{s) de cobertura:

2 = N dy sresdro o ASL:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
< . .
3 18- CPF do Representame Legal: I 1% - Profissdo do Representante Legal:
:...r
E Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereco acima In‘urmacu conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= G
g 20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR D RSL.00 & RS1,000,00 D RE2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima oe rSs.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Hmﬂﬂl DA INDENIZACAD ]:l HEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPAMNCA, {Somante para o3 bancos abubao, fsdinsie uma apgio) | HWHTA CORRENTE [Togos as ba

[ eradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO: %HNR

O eencodoresioo1) [ caba Econdmica Federal {104)

AGENCIA: D D CONTA: [ ]D AGENCIA: -D CONTA: (4&;?'5:1:9.35 ] @

{informar o dipio se exdstir) ﬂrlhrm-'u digito se esdsrir) ‘Infarmar o digito & exitis] lInformar o digho = axistic]

Autarizo 2 E-Eg.,_mdbr-a Lider a creditar na conte bancariz | nicrmada, de minka tI-Lu-ifHJ}dE, o valor da nr.duruzil;iu, reambolso do Segurs DPVAT
a que au tiver I:h!‘e"ll'{}_, recanhecends e danda, desde | .1 e spmente p::-\.- a efeti \l.,.l..,ll. doc |._|.{|I_|;‘.|I tuit ._ﬁ_ul_, lotel do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, cob a3 penas da Led, gue estou impossibiitade de apresentar o laudo do Institisto Medico Legal (ML) para os fins de requenimento de
indenizagio do Sepurc DPYAT (Lei n€ 6104774}, uma vez gue:

& Nio ha IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha resldéncia; ou

® OIML gue atende 3 repids do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Sepuro PVAT ou

& O |ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicitn o prosseguiments da analise de meu pedido de indenizagia do Segura DPVAT, por Invalidez parmanenta, cam base na documentagio madica
ppresentada sem @ apresentacio dolaudo do ML, concordando, desde j&, em me submeser a analise médice presancial, caso necessério, a5 custas
da Seguracora Lider paraverificacdo da exist®ncia e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6.184/74
Declaro que esta autorizacda ndo significa prévia concordancia com a futurz avalizgio médica ou rendncia ao direite de contestar 2 avaliagdo médica, caso
discorde da 521 contaddo.

BECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e 1o — . T
ﬂiﬂm [Jsoteso mem I ol L B
2 - Grau de Paremtesco com avithima: | 26 - Vitima delxou companbeinafa): Ds.m D Nio 27 - 58 a vitima dabiol companheins|a), informar 6 nome complato:

ZE-Uitim_a-ﬁs-lm - -Sé;'u_ﬂ;;ﬂr-ns_.-lrﬁmm [ 30-Vitinna dedou D Sim | 31-Vitma DSim | 32 - 50 tinha imios, informar 33 - Vitima deixou I:I sim |
'I:E\I'E"”'II:IE?D Nig | Yiveos Falecidos: I mﬁdrﬂtﬁ'ﬁm Nao mhnéas?uh-gu Vivas: Falecidos: paisfavis vivos? D MN3o
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagars, caso devids, a indenizacio do Seguro DPFVAT por morte queles beneficlarios que @ apresentiram & provansm

cita condicho, estanda ciente, ainca, de que gualguer omissio ou declaregio nac verdadeira podera gerar a obnigacao de ressarcic o valor recebado, 2lém da
responsabllidade criminal por inlracdo do artips 259 do Cadigo Penal.

o R v QR |

38-12 | Nome:

(]

g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {2 rogn) CPF:

Pl

E =il ' Assinatura da testemunha
[ 36 - CPF legivel de quermn assina a pedide {a rogo) 39- 20 | Name:

=

= CPF:

<

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a roga)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, L{JQH U'E’Tﬂ D:!; 145‘-’! ME?U

41- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houwer)
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Visto:
1 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
W& POLICIA CIVIL
‘ i ! DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
R
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00037089/2020
DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 247/11/2020 08:57-04 DataMora Fim: 2411/2020 09:13:18
Origem: Orgo: Policia Judiciaria Tipo Dacumenta: Relatério de Alendimento Data: 24/11/2020
Delegada de Policia; Jussilton da Costa e Siva
DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragio: Dalegacia de Acidentes de Transito
DatalHora do Fato: 21/08/2020 23:00 (Hora Aproximada)
Local do Fato
Municipio: Boa \Vista (RR)
Bairra: Pintoléndia
Logradouro: Avenida S-4
Complemento: Cruzamenta com a Rua N-7
Ponto de Referéncia: Hospital das Clinlcas
Tipo do Local; Via Publica
Natureza ' Meio(s) Empregade(s)
1223: LESAO CORPORAL CULPOSA NA CIRECAC DE VEICULO Veiculo
AUTOMOTOR (ART. 303 DA LE| 8.503/1997 - CTB J
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: GLEISON DE MORAIS OLIVEIRA (VITIMA , ENVOLVIDG , COMUNICANTE | il
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculing Masc: 19/06/1987  Idade 33
Frofizsdo: Mecanico Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Solteirofa) Maturalidade: Boa Vista - RR
Mome da Mae: Alaide de Morais Andrade Mome do Pal: Antonio Alves de Andrade
Documentsa(s)
RG: 246131
CPF: 876.496.862-72
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: RUA GALILEIA Mo 234
Complemento: Casa
Bairro: Jdquel Clube CEP: 69.313-012
Telefone: (95) 99176-65684 (Celular)
[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (ENVOLVIDO , SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )
Macionalidade: Brasileira
o Impresse por: Jefferson Indcin Amaujo Pagina 1 d:2_
{3 SESE Dot de ImpressBo:  24/11/2020 09-13:38 PPe - Procedimantos Policiais Eletronicos
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| Vista: |
o i e GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
u DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00037089/2020
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupe Veiculo Subgrupo MotocicletaMoloneia
CPFICNPJ do Proprietario 012.397 002-45 Placa MLJ8895
Renavam 00535750458 Mimere do Motor KC1BE7DO31066
Nimero do Chassi 9C2KC1670DR031066 Ano/Modelo Fabricagio 20132013
Cor PRETA UF Veiculo RR
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDAICE 150 FAN ES|
Veiculo Adulterado? Mo Situagao Meio Empregado
Ultima Atualizacdo Denatran 02/08/2020 Situagio do Veiculo

ALIENACAC FIDUCIARIA_FILE_VEICULOS -
RESTRICAQ BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE_VEIC

ULOS
Ime Envolvido Envolvimentos “|
Gleison de Morais Oliveira ) Proprietario
Grupo “eiculo Subgrupo AulomdvelUtilitario/Camioneta/Caminhon
Veiculo Adulterado? Mao Situagio Meio Empregado
[Nome Enveolvida Envolvimentos
Desconhacido 1 Depositdrio, Proprietario,
Possuidor
RELATO/HISTORICO

O comunicante que ndo ¢ habilitado, compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local descritos
acima, quando fransitava conduzindo sua motocicleta devidamente descrita acima, pela Avenida 5-4, onde no cruzamenta
com & Rua N-T, um veiculo invadiu sua preferencial e ocasionou & colisto. Que sofreu lestes corporais @ foi resgatado até o
HER. Que o condutor do veleulo ocasionador permaneceu no local alé o seu resgata, ndo sabendo informar o nome do
mesmo @ apenas gue o veiculo tratava-se de uma FIAT/UNO DE COR AZUL, QUE MAO DESEJA REPRESENTAR
CRIMINALMENTE. QUE ESSE REGISTRO E PARA FINS DE SEGURQ DPVAT, E o registro.

ASSINATURAS
__'r"-
( ,Lim ﬁﬁ“ AR LA @&a& e
= Gleison de Morais Olveira
% Vitima, Envolvida, Comunicans
'Demrnpnnsdwm-‘lmhm scrghi| Pesponsavel peias nlormepies

il e OBNE ELEGNIT Chil @ crimens manis pata presealy doclitkgha fua ool

3o asserbade
mmwmm Camuricagiio Falsa du Crise ao o Ceelravangan do Cosgo Penal Brasiism =
\

N

= Imprasso par: Jeffarson Inacio Arawo
{4 Sinesp _ =
Data de Impressao; 241112020 09:13:38

Pagina 2 de 2
PPa - Procedimentas Policias Eleirinicos
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aTENHE 28,32, | BREBEREE MORRIS DWEIRA )

f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne&d5/2012 |

> e G e 160N DE MORRA LS [) MIVEIRA %6496 86872
H%Tdf;NDrﬂO ‘ & - Endarego: .P'-‘ GH }\:{_he{& J Rugzr ] 10- Complementa:

Sapvel ebpBE | T*B0A VisTA | *HR | BG313018s
ST OAN N A SOU22RTL @ Rotmai v.com | 85881168367

Escalha ofs) tipe{s) de cobertura:

2 = N dy sresdro o ASL:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
< . .
3 18- CPF do Representame Legal: I 1% - Profissdo do Representante Legal:
:...r
E Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereco acima In‘urmacu conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= G
g 20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR D RSL.00 & RS1,000,00 D RE2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima oe rSs.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Hmﬂﬂl DA INDENIZACAD ]:l HEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPAMNCA, {Somante para o3 bancos abubao, fsdinsie uma apgio) | HWHTA CORRENTE [Togos as ba

[ eradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO: %HNR

O eencodoresioo1) [ caba Econdmica Federal {104)

AGENCIA: D D CONTA: [ ]D AGENCIA: -D CONTA: (4&;?'5:1:9.35 ] @

{informar o dipio se exdstir) ﬂrlhrm-'u digito se esdsrir) ‘Infarmar o digito & exitis] lInformar o digho = axistic]

Autarizo 2 E-Eg.,_mdbr-a Lider a creditar na conte bancariz | nicrmada, de minka tI-Lu-ifHJ}dE, o valor da nr.duruzil;iu, reambolso do Segurs DPVAT
a que au tiver I:h!‘e"ll'{}_, recanhecends e danda, desde | .1 e spmente p::-\.- a efeti \l.,.l..,ll. doc |._|.{|I_|;‘.|I tuit ._ﬁ_ul_, lotel do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, cob a3 penas da Led, gue estou impossibiitade de apresentar o laudo do Institisto Medico Legal (ML) para os fins de requenimento de
indenizagio do Sepurc DPYAT (Lei n€ 6104774}, uma vez gue:

& Nio ha IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha resldéncia; ou

® OIML gue atende 3 repids do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Sepuro PVAT ou

& O |ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicitn o prosseguiments da analise de meu pedido de indenizagia do Segura DPVAT, por Invalidez parmanenta, cam base na documentagio madica
ppresentada sem @ apresentacio dolaudo do ML, concordando, desde j&, em me submeser a analise médice presancial, caso necessério, a5 custas
da Seguracora Lider paraverificacdo da exist®ncia e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6.184/74
Declaro que esta autorizacda ndo significa prévia concordancia com a futurz avalizgio médica ou rendncia ao direite de contestar 2 avaliagdo médica, caso
discorde da 521 contaddo.

BECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e 1o — . T
ﬂiﬂm [Jsoteso mem I ol L B
2 - Grau de Paremtesco com avithima: | 26 - Vitima delxou companbeinafa): Ds.m D Nio 27 - 58 a vitima dabiol companheins|a), informar 6 nome complato:

ZE-Uitim_a-ﬁs-lm - -Sé;'u_ﬂ;;ﬂr-ns_.-lrﬁmm [ 30-Vitinna dedou D Sim | 31-Vitma DSim | 32 - 50 tinha imios, informar 33 - Vitima deixou I:I sim |
'I:E\I'E"”'II:IE?D Nig | Yiveos Falecidos: I mﬁdrﬂtﬁ'ﬁm Nao mhnéas?uh-gu Vivas: Falecidos: paisfavis vivos? D MN3o
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagars, caso devids, a indenizacio do Seguro DPFVAT por morte queles beneficlarios que @ apresentiram & provansm

cita condicho, estanda ciente, ainca, de que gualguer omissio ou declaregio nac verdadeira podera gerar a obnigacao de ressarcic o valor recebado, 2lém da
responsabllidade criminal por inlracdo do artips 259 do Cadigo Penal.

o R v QR |

38-12 | Nome:

(]

g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {2 rogn) CPF:
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E =il ' Assinatura da testemunha
[ 36 - CPF legivel de quermn assina a pedide {a rogo) 39- 20 | Name:

=

= CPF:

<

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a roga)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, L{JQH U'E’Tﬂ D:!; 145‘-’! ME?U

41- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houwer)
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Via de Pagamento para 0 mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180 http:/fwww.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N E R G.1 A VISTA

WM CMPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4464959

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S SI, 359 ,

CARANA 69313572 BOA VISTA —| RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 01/2020 20-DEC-19 a 22-JAN-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1197 10-FEB-20 R$ 969,04
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E N EHGIAU|5TA

w iRt CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 01/2020 | R$ 969,04

836500000093.690400750004.000000000539.918001200057
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(‘) Siasdon DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

femrain aine s e g TR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ffmvw.seguradcra!idencurn.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 221208
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

p > . = T
INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no enderegoeletrénico:

e — —— —_— -

: — e

A
hitp:f feww2. SUSEP.GOV.BR/BI BLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=15CODIGO=25636

-
A Circular SUSEP' nt 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as.4
seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cacdastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informacBes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacdo ao COAF™.

! superintendéncia de Seguros Privades — SUSEP, orgdo responsdvel pelo contrale & fiscalizacdo dos mercados de seguro. previdéncia privada aberta, capmal-

Iragdn ¢ ressegUTa.

2 Cpneelho de Controle de Atividedes Financeiras — COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fasenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas

administrathvas, receber, sxaminas e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicltas previstas na Lei n?9.613/58

SR — e ——

L g R Sp— e —

Pelo exposto, eu LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES inscrito {a) no CPF n® 294.316.382-15, na qualidade de

Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario Gbefﬁﬂ N __DE Mﬂp—ﬂ t& 0 ’U ure 1 R"P‘
inscritola) no CPF sob o ne Q'-'{—E;qug %ﬂf:['ﬂj . do sinistro de DPVAT cobertura
[N'Gﬁ HD&EI da witima GKJE'ISQN' DE: Mr O HU’E:I th inscrito (a) no CPF
sah n? Q:FE HQ@ Bﬁ&-ﬂ' :F'ﬂ'r , confarme determinacdo da Circular Susep 445/1%:

L] Declaro Profissao: Renda:__ B g apresento os documentos comprabatdrios;

_ﬂ Recuso informar

Daclaro ainda, sob as penas da lei e parafins de prova de residéncia junto a Seg uradora Lider~-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cApia do comprovante de residéncia do endereco infermado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista no art. 289 do Cédipo Penal.

Endereco | Namera | Complemento A1

RUA SO.PMIACINTO JOSE DE SANTANA SILVA I3s5 .
= | cesee ) | Estado leere
CARANA | BOAVISTA | P‘*R-‘ | 69313572
Email pEgEssssS . ~ | Telefone comercialDDD) | Telefone celular (DDD) o=
LUANNA S0UZZAT1@BHOTMAIL COM 95 99116 8367

e — _ ;

N2 , 020

Boa Vista-RR, _DL

Lacal @ Data

grginatora do Decarante

CHERL 001 VOGS Y



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
“Amazdnia: Patrimonio dos Brasileiros™

DECLARACAO E RETIFICACAO

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar gue consta
registro de GLEYSON DE MORAIS OLIVEIRA retifica-se por GLEISON DE MORAIS
OLIVEIRA, deu entrada no PRONTO NO PRONTO SOCORRO FRANCISCO ELESBAO
(GRANDE TRAUMA), no dia 21/08/2020 as 23:31hrs, por motivo de ACIDENTE
DE MOTO, recebendo os cuidados da equipe de plantdo. Céd. de Atendimento:
2001263153.

Boa Vista-RR, 05 de Novembro de 2020.

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeiro Eduarﬁiﬂmeﬂ s/n.” Bairro Novo Planalto — Cep.: 69360-000
ail: hosphgr@yaibest.com.br
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GOVERMO DO ESTADO DE RORAIMA - 77 Classfizagd -'r'-.‘r'..'!-.

Reclasali
H Secretaria de Estada da Sadtde L ‘Iu'ewmg ho
: Hogpital Geral de Rorsima - PAAR | PSFE ’ —\ Amarih Lo,
, v Brigadeim Eduardo Gomes, 3308 e ir Verde
O =N s g _Ji Agui Annt A Azul Ass:
2001263153 21/08/2020 23:31:15 FICHA DE ATENDIMENTD TR#UM“.TIJLC]-GL& NOTURND 18- 17
Paciente Data Mascimen: irads GNS CPF- Prontusria
GLEYSON DE MORAIS OLIVEIRA 14/06/198T IZAZM2D
Tipo Doc Documents Orgio Emissor Data Emissio- Sexo Estadn Civil  Reca'Cor Waturalidade Macionalidade
M MAD PARDA ERASILEIRA
{M3e IHFORMADO Conlate
ALAIDE MORAIS ANDRADE Ml
Enderego Ocupacao
- NAD INFORMADO - SN - - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plano Comvénio N* da Caneira Validade Autorizacio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mativo do Atendimento Cardter do Alandimants Profissional do Atand. Procedéncia Temp., Peso Prasso
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sator Tipa de Chegada Procadimanto Sal. Registrado por
|GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL EDILEUDA.SOUZA
Queixa Principal j |r___:i:i|ndFr:rmc Febnl |__JGintomatico Respiratério () Suspeifa de Dengue
Anamnese de Enfermagem GsC - TOTAL —
AOL1234 RV-12345 MRV:123486
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v i } i #
N9-%
~ ' SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRALMATOLOGIA
PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | |DIK [ |on
PACIENTE |GLEYSON DE MORAIS OLIVEIRA
DIAGNOSTICO [FX EXP OSSOS PERNA D + F)X PLATO D
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 119-3 |DATA 22/8/2020
iTEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV ACM ) ACM
4|OMEPRAZOL 40MG VO 1X/DIA _ ; 60 As
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H 06°¥2 18724
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE §/8h SN i
- 7|PLASIL 10 mg EV 8/8h SN
3| CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
11[sSvV + CCGG 6/6 H Ve ROTINA
12|CURATIVO DIARIO _=a 0~ |CURATIVO
13| CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H AISIEC) @AY OM, {
14| CIPROFLOXACING 800MG EV DU 500MG VO 12/12H7 ™~~~ @ >
"~ 15 ¥
16
17
19
20
| = oLABETICS CORRECSC Coba 1 R LT RS FEECGLILSRE (SR e
| SN oS U e 460 1o Ul e U R P T m
OSE B09% 20 ML Ew = S0wiEATRS FrLART OMNIST A
EVOLUCAQ MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, € OUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FESIDLUG}D&S PRESEM{ADAE , SEN CLIEIKAS ALGICAS.
~—~ BEXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADD, FUNCOES FISIOLOGICAS PRES “RVADAS

SINAISVITAPA FC FR TEMP
6 H 30 | 3 RESC CRM/RR 2124
12 H i G F 2/ gorl Don Martins (Res Ortop)
18 H ij’i% 9 5 T CRIRR 2003

f-{'ll ; *1'-"i‘ _ "_;. Bruno Vielra {Res Ortop)
24 H )i | ¥6 it C | CRM/RR 1231

RN & Quelimpdle Dewen. oo AV, gel.ce e o
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HOSPITAL GERAL DE RORAIVA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

£, SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA sy
! PRESCRICAO MEDICA Nt
DATA DE ADMISSAO | | _DIH ] | |
PACIENTE 6 (4ov S0~ oo Morkis ST ad
AGNOSTIS P ©XP. 0550, fenongn + P Pldes [7)
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA “
IDADE LEITO DATA 2.2 ls2 /e o
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO i
3 |SF0,9% 500ML EV SIN i _
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H Olrn 4% K U
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA sl - 974
S |TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV DE &/2H SE DOR INTENSA ‘
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4
8  |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 83 h IR { £Y
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H /N ;
"7_10__ |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H .
11__|CIPROFLOXACING 400MG EV_OU 500MG VO 12/12H oX 2O
12 CAPTOPRIL 25 mg VO SEPAS = 160 E OU E",—"?D =110 MMHG
13 |SSVV+CCGG B H
14 |CURATIVO DIARIO . )
15
16
17 -
18
19
20
21

SE DIA BETIGQ CORRECAD COM INSULINA REGULAR {3C), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2UL; 251-300: 4L 301-350: 6U1: 351-400; BUL = <030 10 U E O GLICOSE 570
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

.

EVOLUCAC MEDICA: )
#ENCONTRO PACIENTE DEIT, NO LEITO, ATIVO, REATIVD, CONTACTUANTE

i é}(ﬁ.ME FEI% : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICD, AFEBRIL, EUPNEICO,
R , HIDRATADO.

# SOLICITADGD « R # CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAM E CIRURGIA ;
# PREVISAD DE ALTA :

SINAIS VITAIS
6H PA FC FR |
12 H i
18 H ; ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H '




HOSPITAL GERAL DE RORAINA e
: SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA g‘»’%
¥ . SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ' ;e{
PRESCRICAO MEDICA '&g. ;
DATA DE ADMISSAO | | DH | | |
:AGIENTE L E §o— Ye [ ¥ -'L.a-'.'L--“'z a0 e O ZEL d
AGNOSTI 0_“.# £ . 03521 Ocamp @) 4 €0 Plasd ()
ALERGIAS HAS | NEGA | OM2™ ~ NEGA
IDADE LEITO DATA T il vt
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SAD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO - J7
3 |SF0,9% 500ML EV SIN SA/
4  |DIPIRONA 500MG EV 6/6H Jé 1) a4 oc
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA oA
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA SA
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 e
— B |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &/8 h 16 23 s
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/3H S/N B
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/8H 1o 46 22 oy
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV QU §00MG VO 12/12H 8 o
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG G/
13 |SSVV + CCGG 6/6 H _ Palgra
14 . |CURATIVO DIARIO B Pt
15
16
17
18
19 B
20
21

..SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONEORNE ESQUEMA:
%250: 2UI; 251-300: 4UI: 301-350: 6UI; 351-400; BUL; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70
ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVE, f'c:r 'I'A’“T‘ IANTE

#EEAME Hgl%ﬂ BEG, ACIANOTICO, ANICI'EH]CU AFEBRIL, EUPNE
HIDRATADO.

# SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA
HFR ACAO DE CIRURGIA :
FREEEEG DE ALTA :

SINAIS VITAIS [
6 H PA FC FR i
12H I MEDICO RESIDENTE
18 H ! ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H ;




- SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
| DATA DE ADMISSAO | [oiH ] [oN
PACIENTE |GLEYSON DE MORAIS OLIVEIRA B
DIAGNGSTICO [FX EXP OSSOS PERNA D + FX PLATO D
ALERGIAS HAS . D2
IDADE LEITO 1193 |DATA 23/8/2020
(TEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE ' SND
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3(SF 0,9% 500ml EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG VO 1X/DiA -
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H Q6. 12718 24
6ITRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DF 8/8h SN i
7|PLASIL 10 mg EV 8/8h SN
8[CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
11|S5VV + CCGG 6/6 H ROTINA
12|CURATIVO DIARIO s |CUBATIV
13|CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H A7 \gfp V95, M
14|CIPROFLOXACING 400MG EV OU 500MG VO 12/12H g~ | 244,
15 o _ Z ‘
16 e sty )
17 '
19
20 x
= g%b? ll_Aﬂ?}.I;:-;'ITElCEﬂE E.EEEE»F’ :';'ch:E:'—E: o -Efinﬁﬁ -t ﬂﬁ LR |
| ST 38aca0R. Un X.A08L T RUISRR SUSEBRGRRATTT =
EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM (IUEIXAS ALGICAS.
1 EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015

SINAIS VITAPA : FC FR TEMP Loamir Viana [Res Ortop]
6H e EE R CRM/RR 2124
12 H horal T2 - Don Martins (Res Ortop)
180 Dor 5 T CRM/RR 2038
| "o gD & e B Bruna Visira (Res Ortop)
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SECRETARIA DE SAUIDE DE RORAIMA

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

L =F DIABETICO CORREGRC Con/A I rmlity
COMNEORME ESQUIENALD RBO0=260: 20
GLIl: 35 1-J200: S = <00 S0 LIF EF 113 CR

o v o ALPTC :l-ﬂ'l{'—BSEr-
W Y
SR SOTE S0 ML W me O0T SRS L ,x.‘h-l_"e;ql

DATA DE ADMISSAO | B i |on
PACIENTE [GLEYSON DE MORAIS OLIVEIRA i
DIAGNGOSTICO [FX EXP OSSOS PERNA D + FX PLATO D
ALERGIAS [HAS [Dm2
IDADE LEITO 1193 |DATA 24/8/2020
TTEM PRESCRICAC HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE - SND
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV ACM ) ACM
4| OMEPRAZOL 40MG VO 1X/DIA B 6
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H 06 12 18 24
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
7|PLASIL 10 mg EV 8/8h SN
3|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 £/OU PAD= 110 MMMHG SN
11[SSVV + CCGG 6/6 H ' ROTINA
12|CURATIVO DIARIO N CURATIVO
13|CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 1g |13
14| CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H o5
15 @Qﬁ,@_@ * Solr=en - r/W 1@;11"&
16 = S et
17 el ] Lo Tk
19 (T {4
20 T AT r

T e oL AR (SO —

-:"TA | ]

EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITQ, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEI CUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGILAS PR ESERVADAS

Lzl Sitkva (Res Ortop)

s T CRM/RR 2015
SINAIS VITAPA FC FR TEMP L Loamir Viana (Res Ortop)
6H '"l CRM/RR 2124

12H Do ins [Res Ortop)
18H '. I/CRMIHR_%HE"‘--)

i B | op)
24 H |

M/RR 1231
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200472995 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEISON DE MORAIS OLIVEIRA Data do acidente: 21/08/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR 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 MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG.5_CIRURGIA

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: GLEISON DE MORAIS OLIVEIRA

Identidade: 246131 SSP/RR CPF: 976.496.862-72

Naturalidade: BOA VISTA/RR Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: AUTONOMO

Endereco: RUA GALILEIA, 234 — JOQUEI CLUBE / CEP: £9.313-012

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Macionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT ; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA;
HOSPITAL DAS CLINICAS; POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO
DE RORAIMA; SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO
ESTADO DE RORAIMA.

{ Cq Boa Vista-RR, 03 de setembro de 2020.
RACES
‘-,_11‘5,:?,|?th
% ‘.,:.?._ ; 1:'_ e - WML D KA .,_-‘: L :f-t_"' 3

Assinatura do Qutorgante

(reconhecer firma por autenticidade)

FISC 0,13, FECONG 13 198y Yo
RECFIR158345| Q80BCKLEEDORS 20 NY '

suife seil selo hitps:/icidadao_portalselo 7 J
{4 CFF Solicitante: 87649586272 TR

: | — R



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0379134/20

Vitima: GLEISON DE MORAIS OLIVEIRA Data do acidente: 21/08/2020
GLEISON DE MORAIS

CPF: 976.496.862-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: 5 7\ 0o )

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

GLEISON DE MORAIS OLIVEIRA : 976.496.862-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 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 apresentagdo: 29/12/2020 Data do cadastramento: 29/12/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




