, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180262359 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO Data do acidente: 09/01/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA PERFURANTE DO OLHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO SUTURA DE CORNEA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,

INSUSCEPTIVEIS DE ANlENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda da visdo de um olho 50 % Complgmento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0 %

Total 0% R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180262359
Vitima:

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
09/01/2018

TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FERIMENTO PERFUROCORTANTE EM OLHO ESQUERDO E LESAO DA CORNEA

APRESENTA CICATRIZ LINEAR EM CORNEA DO OLHO ESQUERDO COM DEFICIT VISUAL A ESQUERDA.
VITIMA APENAS CONSEGUE DISTINGUIR VULTOS E CORES COM O OLHO ESQUERDO.

ViTINMA SOFREU TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FERIMENTO PERFUROCORTANTE EM OLHO ESQUERDO E
LESAO DA CORNEA, FOI SUBMETIDA A CIRURGIA OFTALMOLOGICA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM OLHO ESQUERDO.
Com sequela
13/09/2018

DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO OLHO ESQUERDO
EM GRAU INTENSO.

FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR

CRM do médico: 365
UF do CRM do médico: RR
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda da vis&o de um olho 50 % Fm grau iptenso - 75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50

PRESTADOR

AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Anderson Anisio

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

[

52.25458-9
RJ
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Ne Sinistro: 3180262359

Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Data do Acidente: 09/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180262359.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12940397
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Sinistro: 3180262359

Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Data do Acidente: 09/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180262359 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12946200
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

N2 Sinistro: 3180262359

Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Data do Acidente: 09/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180262359, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13091854
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Sinistro: 3180262359

Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Data do Acidente: 09/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180262359 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13335851



Seguradora

: z AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITC EM CONTA E REGISTRO
E:m E @%% DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradera do Segaro DPVAT

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

N

. ~
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ¢

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento

A conta informada precisa ser de titularidade do BENFFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada 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 formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor).
O formularic devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necesséario que o formuldrio seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
3

=

Nome completoﬁt§{A }%f 5 .ﬁ “36;]\/2’6? M{}}ﬁ//«lﬁﬂ CPF E/tularda co/ata(«%}gw{){f PrOﬁ;j%o(“rCiﬁ O_r;q
Endereco b @‘Y\ {A/;\If}’?"}élx/ B Ci (‘7 N ?y’ 5 §zﬁw§,ﬂ'}{) %U&ﬁ‘ Ndamero ‘S 4](} - Complemento

Bauro? > [/g/ o %G:/VZ‘Z/{N Cidade %//’\ \/i 577:\ Estado» Kﬁ CéP( 374( _ S’j 7
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endere¢o informado.

e . N
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
RRECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 3RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {7 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (J R$ 7.001,00 ATERS 10.000,00 [T ACIMA DE R$ 10.000,00
] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) () CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL (001)  (JITAU (341) Ramco RO
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [{jﬁf; X0 £ oo mt (A Vepcens. ] [ (¢ /;’/ |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
“NRQ. DAV NRO. B NRO. DV NRO. DA
t JLJ | JL (3027 leof]) (31925 ][O ]
(informar digito se existir) (Informar digito se existir) : {Informar digito se existir) (informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cgbertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagéo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referlda agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

(Nimero do Sinistro ou ASL l (CPF da V:tlma Ny ' Nome comp!eto da vitima
I 758 . QTR-0Y | |g5AAS RIBE120 m&)ﬂf%
DADCS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL W

BN VISTA JL 0 mARCO o 2019

Local e Data » 337 JUN. 208
ol WA= RECERTHO
1 f‘*’)t’)f"} U o NP~ el 0y
Campo 1 - AssmaLura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Repre“eﬂt«aﬂm Legal H

FAPPF.001 VOD1/2017




POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 127/2018/DAT - Boa Vista-RR, em 22/03/2018

COMUNIZANTE: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ
RG: 181863  EXP.: SSP/RR CPF: $90.216.512-20
ENDEREGO: AV. ABRAAO FELIX LIMA N° 887

BAIRR(): JARDIM TROPICAL CIDADE: BOAVISTA UF: RR
SEXO: MASCULINO PROFISSAO: PROFESSOR
NATURALIDADE: VITORINC FREIRE ESTADO: MA

DATA DE NASCIMENTO: 03/05/1981 IDADE: 36 ANOS GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO SUPERIOR
ESTADO CIVIL: CASADO  TELEFONE: (095) 9 9159-9032 N° REEG. CNH: 030044748()1

NOME DO PAL: JOCENIAS ALMEIDAS SANTOS

NOME DA MAE: MARIA NASCIMENTO SANTOS

Senhor Delegado, venhe comunicar que aproximadamente as 20:30 do dia 09/01/2018 , NA
AV. CARMELO - DR. SILVIO BOTELHO

O comunicante GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ, procurador do Sr. ISAIAS RIBEIRO
MEDRADO, relata que na data, hora e enderege acima descrito, 0 mesmo foi atravessar a rua
de sua casa, quandc foi atropelado por uma motocicleta; QUE foi levado por terceiros ao
Hospita! Cosme e Silva e posteriormente ao HGR; QUE devido o acidente o Sr. ISAIAS teve
LESAO CORPORAL; QUE NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE;, QUE o
motivo do BO & para fins de requerimento do SEGURO DPVAT. E o relato.

NATUREZA DA OCCRRENCIA: ACIDENTE DIEE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

GIgL’VA{N NASCIME NTO SANTOS CRUZ

Cornunicante
‘Declaro para os devidos fins de direitc que sou o (a) responsavel pe!aj

informacbes acimz apresentadas e ciente que poderei responder civil e
crimiralmente pela presente declaragio que dei origem, conforme previstc no
Artiges 339-denunciacdo caluniosa e 340- comumcagao false de crime ou de
conravencdo do odleo Penal Brzsileiro.”

Age‘h’t’é’de Pclicia Civil
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 450/2018/DAT AD!TANDO_b B.O 127/18 - DAT-RR, em
15/08/2018.

COMUNICANTE: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

RG:181863 EXP.: SSP/RR CPF: 680216512-20

ENDEREGO: AV. ABRAAO FELIX LIMA , 887 BAIRRO: JARDIM TROPICAL[ ¢ppen SEG
MUNICIP1O: BOA VISTA - RR

SEXO: MASCULINO PROFISSAQ: PROFESSOR
NATURALIDADE: VITORINO FREIRE - MA

DATA DE NASCIMENTO: 03/05/1981  IDADE: 37 ANOS

ESTADO CIVIL: CASADO TELEFONE: 991460718  N° REG. CNH:
NOME DO PAl: JOCENIAS ALMEIDAS SANTOS

NOME DA MAE: MARIA NASCIMENTO SANTOS

URADORA SIA

29 AGO 2018

RECEBIDO

O comunicante informa QUE a motocicleta envolvida no acidente & desconhecida, pois apos

Bacidente 2 mesma se evadiu do local sem prestar SoCoITo a vitima. E o registro.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

: " - *-5 ) ; S F [—— e P : :“'"_':':'.,
e B m,b f . *"‘*’:::Mﬁ !,?]L . _,;1 e for S
FIGUEIREDD f,w»*ﬁfyﬂﬁyﬂkégm;rp SANTOSCRUZ
i T T~ COMUNIGANTE -
i .

4

0 comunicante declara para w’iﬂfds:m:,gfa direito que o (a) responsavel pelas inforrnagbes acima apresentadas e clente que poderei responder civil &
criminalmente pela presente declaragéo que dei origem, conforme previsio nos Arfigos 339-denunciagio caluniosa e 340-comunicacdo falsa de crime od de
contravencio do Codige Penal Brasileirp.”




Seguradora
A

N g g@ DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - CIRCULAR SUSEP 445712

! Adminisirmzna Jo Seg . )

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/www.ceguradoralidercamr ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéndia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de fodos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitinm entre 8 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no carnpo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Lasas com vitlma eitre 16 @ 17 anes - Naste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Represertante Legal (oai,
rmde ot tuter). O formutdrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) e tamibém por
seu Representante Legal no camipo 2 ("Assinatura do Representante Legal™), -

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

s ey

) {CPF ga Vitima

\
i
i
i

4. 158 .60

[ Nome Cormpleta da Vitioa ..

TsA1s RiBeiRo mEDRADA

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Name completn do Representante Legal i CPF do Representante logal

{
i
i
I
i
!

Ernail ITelefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT {Lei o 6.194/74), uma vez que:

Agsinatar wma das oncdes abab:

Wi O estabelecimento do 1ML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequrs
© DPVAT; ou

¢

{1 O estabelecimento do 1ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéndia realiza pericias com prazo superior a 90 (hoventa) dias
do respectivo pedido.

Corm 0 obyjetivo de permitir o exame do meu padido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalider permanente causada
diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentacdo do lauda do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde 4, em me submeter & pericia médica 3s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénda e afericio do grau da lesin, ou lesdes, para os fins do §1¢ do art. 32 da Lej ne
6.194/74, -

Dedlaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
médica ou rentinela ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedo.

., 7
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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REGISTROCIV]L A PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE NASCIMENT.
NOME: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO
MATRICULA 0298190155 1986 1 00019 028 0017913 51

Cédigo | Acervo | Cadigo Ano Tipo N°: Folthas |- N% Dig.
Serv. Reg. |- Reg. Livio | Livro Termo Ver.
029819 01 55 1986 1 00019 028 0017913 51 |
DATA DE NASCIMENTO POREXTENSO . DIA MES ANO
Dezessete de outubro- de mil novecentos e oitenta e | 17 10 1984
quatro. ' , ,
HORA MUNICIPIO DE NASCM'ENTO E UNIDADE DA FEDERACAO
[10:00 [ Colinas—MA. , ;
MUNICIPIO. DE REGISTRO E UNIDADE DA FEDERACAO LOCAL DE NASC]MENTO SEXO
| Colinas — MA | Em Jatobd -MA. , ~ ] Maseulino
FILIACAO ' '
ESPEDITO FERREIRA MEDRADO - natural do Maranhdo.
MARIA RIBEIRO DA SILVA - natural do Mardnhso

AVOS

PATERNOS: Salustiano Ferreira Medrado ¢ Maria Jilia da Concelgao Medrado.
MATERNOS: Domingos Ribeiro da Silva e Aldete Rxbelro da Silva.

‘ GEMEO | NOME EMATRi,CULA DO(S) GEMEO(S)

DATA DOREGISTRO POR EXTENSQ NUMERO DA DECLARACAQ DE NASCIDO VIVO
[ Quatro de agosto de mil novecentos ¢ oitenta e seis

1
OBSERVACOES AVERBACOES

Consta & margem-do- registrto- de nascimento a averbagsio do Reconhecimento de Paternidade, feito pelo Pai:
ESPEDITO FERREIRA MEDRADO, na data de 29/05/2012, 1o Cartério-do 2° Oficio de Colinas - MA, onde-
constava o nome ISATAS RIBEIRO DA SILVA, passard o reglstrado a assinar o nome: ISATAS RIBEIRO
MEDRADO, fazendo constar ainda o nome dos avés paternos:

; 0s ¢ SALUSTIANO FERREIRA
MEDRADO e MARIA JULIA DA CONCEICAO MEDRADO

2° Oflcm Extrajudicial O contedo da certiddo é verdadeiro.
Oficial Registrador: HENRIQUE SAMPAIO DA FONTE. ~ Doufé.

MUNICIPIO: Colinas - MA. Colmas-MA 06 de Agosto de 2012.
BNDERECO: Travessa Sdo Luis, 118, Centro. :

TELE/FAX. (99) 3552-1680
CEP: 65690-000

T USRS < MA,
M Fone: (952 354271680
W’ w1y H H ;
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 5.062,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISATAS RIBEIRO MEDRADO

BANCO : 104
AGENCIA: 03027
CONTA : 000000031825-0

Nr. da Autenticacdo 43596C8B2823ADFC



SHPOAE oL ' .. Guia de Atendimento 02 .

LARANJA GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
POLICLINICA COSME E SILVA
RUA DELMAN VERAS, S/IN |, PINTOLANIHA

— i1
11800299357 09/01/2018 20:47:00 FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA = NOTU [0 12 157
‘El’acirzn’.u Data Nascimento |dade CNS L LGPE Prontudric |
ISAIAS RIBEIRO DA SILVA 17/10/1984 33AZM23D 7 204

Tipo Doo Documento Orgéio Emissor Data Emisséao Sexo Estado Civit  Raga/Cor Naturalidade Naclonalidade

IDENTIDADE 223041 SSP/RR ] SEM BRASIL Ve
Miic Pai INFORMAGAD Contato . 1/1
{MAR:A RIBEIRO DA SHLVA {_:,/
Enderego Ocupagdo

- RUA CARMELO - 589 - -~ » NAO INFORMADA

Class. de Risco Plano Convénio N* da Carleira Validade Autorizagao Sis Prenalal
LARANMJA SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE :
Molivo do Alendimento Caréter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao |
SPA « PRONTO ATENDHM URGENCIA 140 x 104
Setor Tipe de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:

RECEPGAO SPA/URG/E DEMANDA ESPONTANEA ELIANAALVES

Queixa Principal ](_)Srndrome Febril {___}Sintomatico Respiratorio {___) Suspeita de Dengue

/f\ Dy e T LAY X A0

Anamnese de Enfermagem ‘ T S
atps GSC TOTAL
Gorpo estranho em olho esquerdo. AO:1234 RV:12345 MRV:123456

Ny
Anamnese - (HORA DA CONSULTA -2 1 2 <y

= o OE Lape e TEmArTR S v pEphse DS Sera
=N o M =) Hdres o= Theoam ADOTASA - AT p T
Do Ml ES SRS TN WA

Exame Fisico

AW VORogyre A LBy wr —{, A T s

Hipotese Diagnostida

[U——

<\~‘\
] [TD—rs P O L L=
SADT - Exames Complementares
()} RAID X (__) ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE  {_ )URINA (__)JECG {__)OUTROS: i =
5N . X 4
PRESCRIGAO O APRAZAVENTO | _| o8 SeRVACALL.) ()
N “ i
S 1rswve (g 4o oD AANTERE A ADIARAL
(J VUNTLAL VUM URIUINAL
Em o /’L’}'Z 'IJ!’/);z
“’(Q;\\Qtrﬂ s Aw Her /f’ N ' v

& £

Conduta
{___} Alta por Decisdo Medica / {___ ) Ambulatorio
() Alta a Pedida {___) Observacéo (Até 24h)
{___)Alta a Revelia (____} Internagio
(___)Transferéncia para: Data e Hora da Saida/Alta:___

4

— - R

ébito e

Anles do 1° Atendimento? (__)Sim (___) N% Destino: {___) Familia { )!Mm@ / / y :“_j
{ / \,\ ) U\&E/}‘/PCS 5

Assinatura do Paciente ou Responsavel Caf;ﬁxbo e At 2ura do Médlico

‘/

trpresso por: keifa.sitva
Data Hora: 09/01/2018 21:19:54
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2810372018 Via de Pagamento para o meslana 0312018 referents a UC 353330

ELETROBRAS DISTRIBUIi; %iz 40 RORAIMA

AVENIDA CAPITI; 20 ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
VISTA
CNP.J: 02.341.470/0001-44 [E: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 432844
MARIA DAS NEVES RIBEIRO DA SILVA
R. CARMELO, 509 ,

DR. SILVIO BOTELHO 69314537 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
353990 03/2018 17-FEB-18 a 19-MAR-18
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
327 06-APR-18 R$ 210,10

OBSERVACOES

- Ataxa referente a emisséo de segunda via de pagamento hao sera cobrada
- Ligue EDRR: 0800 70 19 120

auteniicacdo mecanioa

recoria agul

ELETROBRAS DISTRIBUI; %21 20 RORAIM
AVENIDA CAPITI; 20 ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA

VISTA
ChRrrnnnan Hora CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
353990 | 03/2018 | R$ 210,10
E;’%iﬁﬁ%@f}%m 101000 ?5@&?@@ %8{3&{% ﬁf% 356, 3%%%@%@@%
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Tlarrahrac Para contat :
Eletrobras nnamesen (.
Distribuicio Reraima  “""  / \

Eletrobras Distribuigio Roraima R .

Av. Capitao Ene Garcez, 621 - Centro ~ Boa Vists - RR % da Nota Fiscal 800445079
CNP.J: 02.341.470/0001-44 | nsc. Estadual: 24.007 022-3

Nota Fiscal / Gonta de Energia Elélrica ~ Sérde B-1 ATarifa Sociai de Energia Eléirica — TSEE foi criada
Regime especial de impressao aulorizada pela SEFAZ 368/13 pela Lein® 1(3 438 de 26 de abril de 2002,

GILYAN NASCIMENTO SANTOS

AV ABRAHAOD FELIX LIMA 887 JARDIM TROPICAL

CPF: 00@69021651220 -

CEP: 69.314-570 - BOA VISTA ROT: 31.001.27.19.%03400

20/03/2018
19/92/2018
19/04/2018
19/63/2018
_20/03/:2018

Atual: " Atual

Angerior Aniarior
Constante de Mulliplicaggo: L Praxima Leitura:
Consumo Medido: Emissén:

Consumg Faturado:

isiane oon CONSUMO 586 A R$ ©,570386 234,24
FEV/18 1313 CORR MONETARIA TCD (IGPM)  &/1 1,43
éé’z\%% %g’é ?mcemgew DE DEBITOS “8/12 ggg
pez/ir  7ie MINACAO PUBLICA ;
OUT/17 749
SET/17 639
AGC/17 408
JuL/17 @

JUN/17 2

MAT/17 -

THRIA CEV TRIBUTYS
DA B - 0,457 70

Unidse
S enrala

[nr
»eav1,~da
350 tenha vhhadﬂ

EscmyAbO O Fsco 356C.SEBA.13A4. F4FB. 7E88.B440. FO47 . 4B28

T
T 334,24
D;Smh‘umaot 17 , 0%
Enargia:
Transmissio: Walor do JEMS: 56,82
Encargos; Vaior do PIS: 1,84 | g:}% WA gﬁ‘ ki EW“ "
* Trbutos: i Valor do COFING: 7,91 ; N %.mg 3‘;}
|

0,00 0,00 )

©,00
01/2018 0,00

ROT: 31.601.27.19.903400

O TOTALA PAGAR RS

plosraod 48,7

2
M&% @h;da S
smgorome | A | | W

Eletrobras Distrfouigao Raraima
e G

P Capitio arcez 691 - Centrn ~ Boa Vista - RR o @3@445@79 FCAM
CNPJ: 02.341.470/0001-44 | lnse. Estedual: 24.007.022-3 N® da Nota Fiscal:

310000008 187200750003 00003000168 T TG0 180064

TR ATARHRAT MR

SEQ.: 9282 UC: 0108786-¢  DT.LEIT.: 29/03/2018 T.ENTR.: @4
LEITURA: 18112  NORMAL TOTAL: 418,72 CARGA: ®Z4
DT.VENC.: 26/04/2018 TRREG.: @00 COLETOR: 171




§§ segraders DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO

LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminlstradosa do Segure DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- N
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

http:l/www2.SUSEP.GOV.BR/BlBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunica¢ao ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, 6rgaa responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izacao e resseguro.
2 onselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n9.613/98.

A S

Pelo exposto, eu Counps NAc@mentD Sag™s i & inscrito {a) no CPF (~ ‘:i 0. x\?}? (. g 1 R / f{}@

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario TSAIAS )2‘ %é’/{ﬁ&? HEODRADA  inscrito
(@) no CPF sob o Ne 77&{ 7‘5‘5(«:752 / ‘5’}'5/ , do sinistro de DPVAT cobex;;tura %72 I b'}lff/ﬂ’}/??* da Vitima
TSAAS RIBEARD 1IEDRA DA _ inscrito (a) no CPF sob o N J¥H. 75¢, 72 / 5}’3}9 , conforme
determinacéo da Circular Susep 445/12:

” Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco o o Lo Nimero Complemento h
AV PBRALD Férix  Limn ReY
Bairro . Cidade ) Estado . CEP
TARDIM T ROPTOAL oA VistA KR 69 34 -570
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

\ (}’(é c,»-’?i?mgjﬁa vaddhst ol , com (45) 99159-90 3 2 )

Pog =T £ ITARGE S SEELRDOR S
Local e Data
“12{’/7* B7 JuN 208
Clajafl—
A ‘ “f‘Asématura do Declarante o
- g g e T P
- Helmniy
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.- Guia de AMendimento 02 1.

{ARANIA GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
POLICLINICA COSME E SILVA
RUA DELMAN VERAS, S/IN |, PINTOLANMDIA

081012018 20:47:00 FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA NOTURRO 18- i
|Protente Data Nascimenio idade CNS - P&Ugﬁj Prontudric |
USAIAS RIBEIRO DA SILVA 17/16/1984 33AZM23D 7175987204
[Tiso Dog Documento Orgéc Emissor Data Emissdo Sexo Fstado Civit  Ragal/Cor Naturalidade Nacionalidade
UDENTIDADE 223041 SSPIRR i} SEM . BRASIL
ac Pai INFORMAGCAD Contato

ARA RIBEIRO DA SILVA
50 Ooupacao
- RUA CARMELD - 59% - - - : NAO INFORMADA
Class. de Riseo Plano Convénio N* da Carteira Validade Autorizagia Sis Prenatad
RadIA SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Maotivo do Atondimento Carater do Atendimento Proflissional do Atend. Procedéncia Temp. Paso Prossin
SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA 140 x 168
Selor Tipo de Chegada Procedimento Sal. Registrado por,
RECEPGAU SPATURG/E DEMANDA ESPONTANEA ELIANAALVES

Queixa Principal T iSTndrome Febril (__)Sintamatico Respiratério {

]
i

Y Suspeita de Dengue |

. i

ian o

PO iR e PO e
fermagem ‘
em olho esquerdo. Gsc

AOI1 254 RV12345

Ly YRk o T a o A K

f«i\;.,.f\“; W Sy W "S"‘f’* S
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B R - A A | AL

S S Y
R T =L

LSADT - Exames Complementares

L YRAID X () ULTRA-SON (TG (__)SANGUE (__JURINA  (___YECG {__)OUTF 35:;‘3 g%: {w;):: - }‘g ,E ﬁ
- AN NG W :'g : ")
PRESCRICAO 7 APRAZAMENTO OBSERMACAD = |
/ [ ) T

OBE OO ARIAAL -
TARD UM UAISINDL

v
NN IRP WA
Fm d?‘f’ | ] f“ )

-

H

et _po Her Jeae
’ /

f~
. I
/ /
7
/ /
Conduta / /
{___yAlts por Decis@o Madica K, ,.f {3y Ambulatdrio
{1 Alaa Pedido / / { ) Observacho (Alé 24h)
{_yAlea Revelia / /!' {____} Intemasgio
(__Transleréncia para: /f ! Data e Hora da Saida/Alter [
° fendimendo? () Sim o (___)N#o  Destino: {___) Familia {1 !Ml;,&“nﬁ;);' 2 Patoiod :

i

Assinatura do Paciente ou Responsadvel Carifubo e As tura do M(}("fico
& e
( &3 ;o
; : 7 i
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~rury g,

O£
SECRE TRy 1 527'400 DE,?ORA//P/A

RSPy ge, GERAL pp DA Saupe
/ AV B /" /GAﬂf ORAMS - ~PAAR / PSFE
%//7/// //?OEDUA/?DO GOMES, 3308 - AEROPORTO .
4 /%//fﬂfé’ 21:50:9 FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA NOTURNO 19- . &2

Paciente Data Nascimento Idade CNS cPFY! Prontuario
ISAIAS RIBEIRO DA SILVA 17/10/1984 33A2M23D 77175867204
{Tipo Doc Documento Orgéo EmissorData Emissdo Sexo Estado Civil  Raca/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 223041 SSP/RR M SOLTEIRO(ASEM BOA VISTA -RR BRASILEIRA

Mae Pai INFORMAGAO Contato

- .{MARIA RIBEIRO DA SILVA NC

1Endereco Qcupacio

RUA - CARMELO - 599 - DOUTOR SILVIO BOTELHO - BOA VISTA -RR NAQ lNFORiV!AyD/-‘x
|Class. de Risco Plano Convénio N° da Carteira Validade Autorizagéio Sis Pre-natai.
AMARELO -8US - SISTEMA UNICO DE SAUDE ,

JMotivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressio
|SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA 160 x 12
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Regisfrado por: A
PRONTO ATENDIMENTO DEMANDA ESPONTANEA VINIO‘]%US.CAVALCANTE

Queixa Principal ]L__)Sindrome Febril {___)Sintomatico Respiratério [} Suép‘eita de Dengue

CORPC ESTRANHO NO OLHO

Anamnese de Enfermagem Gsc e TOTAL
NEGA DM, HAS E ALERGIAS AO:1234 RVi12345 MRV:1234586 l'

2 r ; / 4{7 N ’, S

Anampese - (HORA DA CONSULTA - : ) P - {‘ - a/’ Nz : % \} l
;'/1’*(; 9 O/@’)’ﬂ % D @Cuﬂﬂ(/ e y\«:& - J

,l/l' [eﬂ/\ t’ >),‘ /f;rl/’ 17 [/) ) J /7[/ @w“‘ ) é)//]/ "L; “ { ’)", 4 /

E:xame Flsnco / ) ?
;‘C/@ o \’é %m oo de

' S ff‘
- W/ Wi g Al 16
ipotese Diagnostica uj © C/(SL\AJ“M/ / {/

LR [ frnnQ C

SADT - Exames Complententares :
(__)RAIO-X ' )ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE (__JURINA  (__)ECG (__)OUTROS:

\ | PRESCRIQAP APRAZAMENTO

(; o e (GOULD oo, WM@
1 [
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Condut - e

a ’ » ‘;/]),,Vv ¢
(___) Alta por Decisao Médica {(___) Ambulatério

{___) Alta a Pedido {___) Observagdo (Até 24h) ..

{__) Alta a Revelia ; é/ { @/ () Internagdo E:‘,-,:»\o
1272%5 Data e Hora da SaidajAlta: __ ¥/ A
i

[.;,_{\)Q’ransferéncia para:
‘ ¢

6bito ~ / /
Anles do 1° Atendimento? (__ ) Sim ) Nao Q&stmmm(amy«ﬁamma'””ﬁ . )nvu_ An 4 tomiaLatelégica

- ﬁﬁg T COdef
Assinatura do Paciente ou Responsdvel Carimbo e Assinatura do Médico /Lo ,;jﬂl R Frfes
R
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...: Guia de Atendimento 02 ::..

I"_\ZUL GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
. , SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE H pa
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR / PSFE P
AV BRIGADEIROC EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO I {1
1800901284 0/01/2018 08:21:27 FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA DIURNO 07-1¢ 33
Paciente Data Nascimento Idade CNS " -CPF Prontudrio
ISAIAS RIBEIRO DA SILVA . 1711011984 33A3M13D -- 77175867204 \% g
—-<f'l“|po Doc Documento Orgdo Emissor Data Emisséo Sexo Estado Civii  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade ‘;Ql\ :
CQ|IDENTIDADE 223041 SSP/RR M SOLTEIRO(ABEM BOA VISTA - RR BRASILEIRA _ (/
~|Mae o Pai INFORMAGAO Contato
(‘% MARIA RIBEIRO DA SILVA - NC e
Enderego ) Qcupagio ;
RUA - CARMELO - 599 - DOUTOR SILVIO BOTELHO - BOA VISTA - RR ' NAO INFORMADA
é Class. de Risco Plano.Convénio N° da Carteira Validade Autorizagdo Sis Prenatal
AZUL SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
<.~{Motivo do Atendimento Caréter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Presséo
SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA 36.50 . i‘ & 40 x 90
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Regxstrado por: B
PRONTO ATENDIMENTO DEMANDA ESPONTANEA . ... PATRICIA, COLLYER s

Queixa Principal
DOR NO OLHO E , POS

TRAUMA , HA 23 DIAS

[C_)Sindrome Febril “(__}Sinfomatico Resplratorlo (=) Suspeita de Dengue

(S s

XA DN

Magi o

grinpamnese de Enfermagem
EGA : DM, HAS ; TEM ALERGIA MEDICAMENTOSA A DIPIRONA

LI

* 1:\
GSC Al TOTAL
AO:1234 RV:12345 MRV:123456

nG o=
Anamnese - (HORA DA CONSULTA - /7 : /. h)

HEALS

Ao L R |
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4~’1’¢‘ Al

S

Ay,
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Hipdtese Diagnastica

SADT - Exames Compleméﬁfares

(__)AltaaRevella

(_JRAIO-X  (_"}ULTRA-SON (_)TC  (_)SANGUE  (__)URINA
o i C L .
PRESCRIGAO | OBSERVAGAOQ
7/ i ‘x?/w/ 7///74/ ,ﬂ///) /4///7/%/ W i
CFAf [ A agys gerins
T —=r/ e
Gt
lippa?? 184,
‘/ / / A /‘/ P ,L/_Eé;/ L
I/ T
4
Conduta N <
(__) Alta por DeciszoMédica () Ambatsrio ">
(__)AltaaPedido (___) Observagdo (Até 24h)

; y
Ry -
(___)Transferéncia para:___/ é ;f; /'/‘//,@ﬂq,,{d///éﬁ{/& .

{___) Internagdo
Data e Hora da Saida/Alta:__/

6bito

Antes do 1° Atendimento? (__ ) Sim (___ ) Nso

7 e

Destino: {___) Familia

{___) IML Anatomia Patolégica

smna
SOYECH . Sabighan 1n Tocnemapls
54 b o Sada
V0,427 -1 4724
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_X] SIS Uniode da " LAUDD PARA SOLICITACAOC DE AUTORIZACAC
SaGde  Sadde DE INTERMACAO HOSPITALAR
~— IDENTIFICAGAG DG ESTABELECIMENTO DE SAUDE -
e { - NOME DO ESTABELECRIENTO DF SAUDE SCUCITANTE e — - b e =T 2.CNES et
7o I O A T SO IR PR B - ]
(e f ARSI L SRORRRI & B (RTAN R TR
~—= 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE - - 4-CNES ol
‘ L 1
HGE I O
—— IDENTIFICAGAO DO PACIENTE ' i -
5 - NOME DO PACIENTE - ~ §-N' DO PRONTUARIO — )
e AT % |
7 - GARTAO NACIONAL DE SAUBE {GN5) ra DATADENASC&MENTO 4 9-SEXO
- 10- NOME DAMAE OU DO RESPORSAVEL - 11 - TELEFONE DE CONTATO
L N 00 TELEFONE

At g M;w Adtrr b Sy T A

12- ENDEREGO (RUA, V",

Wi Ponvme fﬂq NN IR, B@&IM

13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14 - COD. iBGE MUNIGIPIO i~ 15 - UF 16 - CEP ey

P (it NI

- JUSTIFICATIVE DA INTERNAGAO ; , ~
17 - PRINCIPAIS SBVAIS E SINGHLAS CLINICOS - -
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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SNSURMIBRO EM CIRURGEA. .
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ESTADO DE RORAIMA
wmﬁﬁmﬁ‘m #Hﬂg DE ESTADO DA SAUDE

{0 ANESTESTCH

@fqu s S e

@fv DA s

u_Bc A

v

PR
-

NRNIPE

w\m/ WIFELT L0 DE SEGURANCA ANESTESICA

(A OXIMEN T 3 DE PULSO NO PACIENTE EM
HTO

FUNCIONAME

i ; S,

RISCO DETRDA 5 >.Zo§.z§v,m8 m]

. PACIENTE POSSUL:
ALERGIA CONFECIDA,

N (08

BA DIFCIL/RISCO DE ASPIRAGAQ

¢ equipuaenio/assistneln dispontvels

M

X

{ ,v :.:? & ac; 450 ngo,\mmm
fe

ANTES DA INCISAO

Anestesista_ ) <. o O?(L(l?

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA4 DE

CONFIRMAR QUE TODOS CE MEMBROS DA
EQUIPE SE \ﬁuzwmﬁz TARAD PELONOME E

FUNGAQ: 2@8 () Néc

CIRURGIAQ, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO

CONFIRMARAM VERBALMENTE:
Emszwomﬁo do paciente
()8 ltio cirtrgico
F?.S&:sgs

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:

. @Emﬁmwo DO CIRURGIAO:
Tais s40 as etapas criticas ou inesperadas, %330 da

Q

operaglio ¢ perda sanguinea prevista,

REVISAQ DA EQUIPE DE ANESTESIA:

alguma preocupagho omvn&mom em relagfio ao paciente

é»WmS@xo DA EQUIPE DE HZm ERMAGEM:

Os materiais necessarios, como ihstrumentais, préteses e

outros estflo presentes ¢ dentro da validade de
esterilizagfio (incluindo resultadd do Em_omao& H4

questdes relacionadas a equipar;g 028 ou psmgzs

preccupacos, ,,.

L4

A PROFILAXIA >Z.H,HZHQ? 3 *>Z> For -
REALIZADA NOS ULTIMOS 50 MINUTOS.

( ) Nio se aplica

OPERACOES

08 PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

1. ONOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
&sim  ()Néo -

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS B 85&?
ESTAQ CORRETAS

ObFSim () Néo ( ) Ndo se Aplicam

3. COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

()Sim  ( )Nio f\zmo se Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM mocHﬁgawZ,_.&!
PARA SER RESOLVIDO
()Sim P Nto

( ) O CIRURGIAQ, O ANESTESIOLOGISTA B A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE PACIENTY

.

(0 Sim,

&Oca @Lﬁrﬁb e _ Hora; A
AS IMAGENS ESSENCIAIS mbﬁyo DISPONIVEIE
() 8im

£ Néo se aplica

A5 Sim ()N&o  ( )Niose Aplica

el
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Responsivel ténics médico

Dr. Robin Rivero Villanueva CRM/RR - 917

Data: 26/02 /2018

Nome: I[SAIAS RIBEIRO MEDRADQO
RG: 223041 ssp/RR CPF: 77175867204
Acuidade Visual

Sem correc¢io { 0D: 20/20 11
OE: CD3m PIN HOLE - 20/150 B7 JUN, 208
Ectoscopia: SEM ALTERACOES EM AMBOS OLHOS

Motricidade ocular extrinseca: PRESERVADA EM AMBOS OLHOS

Reflexos pupilares: NORMAL EM AMBOS OLHOS
Senso cromatico [ teste de ISHIHARA 1: NORMALEM OLHD DIREITO, IMPRATICAVEL EM OLHO ESQUERDO

Biomicroscopia
OD: SEM ALTERACOES
OE: SUTURA DE CORNEA CENTRAL, CICATRIZ CORNEANA CENTRAL LINEAR

Tonometria: 14 /- mmhg{ 10:05h )~ IMPRATICAVEL EM OF

Fundoscopia

OD: PAPILA OPTICA DE BORDES NITIDOS, COLORACAO NORMAL E COM ESCAVACAO FISIOLOGICA G {0,5X0,6),
MACULA PRESERVADA, VASOS APRESENTANDO CRUZAMENTOS ARTERIO-VENOSOS, TRAJETO E CALIBRE
NORMAIS, TAPETE CORIORRETINIANO SEM ALTERACOES.

OE: PAPILA OPTICA DE BORDES NITIDOS, COLORACAC NORMAL E COM ESCAVACAQ FISIOLOGICA G (0,5X0,5),
MACULA PRESERVADA, VASOS APRESENTANDO CRUZAMENTOQS ARTERIO-VENOSOS, TRAJETO E CALIBRE
NORMAIS, TAPETE CORIORRETINIANO SEM ALTERACQOES.

Conclusdo: OLHO DIREITO ~ EXAME OFTALMOLOGICO NORMAL
OLHO ESQUERDO - CICATRIZ CORNEANA CID10-H17.8

- VISAO SUBNORMAL CID10-H54.5

Av. Brigadeire Eduardo Gomes — 1965, S3o Francisco

CEP: 69305-005

Tel: {95)9121-3001{FIXO COMERCIAL)
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‘ CEP:69316-702- FONE:4009-915 ::
RUA DELMAN VERAS, S/N, BAIRRO: PINTOLANDIA g
—“Amazbnia Patriménio dos Bras:le:ms : g

RECEITUARIO
NOME: ”T%ﬁ Vel -?::’ |

on Sreas o

' e f "513{*“% g

ERRh, Ol Logw Y TR

> r e
{- ;\i U?.,”ﬁ”ﬁ“”"”"‘% ap oy TRV A
F;

| , NN IR L S s
e m,%mw «;;3««:‘1 e b g:::__) {%

afhy
T i ““-%'K‘ : e
3™ ami’;}\m«i} ‘i:\j{‘};’\ “:i’\ % g \f A e S { if [N {ow
B c)ﬂy;“‘ L
- % }\; aed. 3 \ e e T By Sl L
J—— g s i T
! W R o 5‘&’@4\?’% N ‘m“ (e s TERSCIIVTTEE

“\V ‘{,\ é:}w}”?}v“i.

i
4

N4 awenes

'}1 M?%,m "3‘ o . N N i
\%Q}m @T@ 5 Hoe s s| pwsrrosie SETR L
st
' o Doy S

ASSINATURA E CARIMBO

omta: 0121 18




OuQ defisjog




ke

ERSHREREEN nr pUiRLICA FEDERATIVA DO BRASIL _KGNON)

Al

e

U YR ATRA A

VIIARO A D1
RO oni oy cag

Py
N

TR IR T

TS

SR
A A

TR

oyanq 1263104

W e
RANASR

REGIRTRO

¢ R 181863

NOME

FIAGAD

BRI IR AL IDALRE
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B

§ 690.216.512-20

D
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£
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¥ VITORINO FREIRE - MA

i JOCENIAS ALMEIDAS SANTOS
i MARIA NASCIMENTO SANTOS

N CERTD CAS 6373 FLS 73 LIV B-22
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GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

AMADEU ROCHA TRIANI
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesbes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo.

Namero do sinistro: 3180262359

Nome do(a) Examinado(a): ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Endereco do(a) Examinado(a): R CARMELO 599 DR SILVIO BOTELHO
Identificac&o - Orgéo Emissor / UF / Namero: 771.758.672-04

Data e local do acidente: 09/01/2018-BOA VISTA-RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 13/09/2018

Resultado da Avaliacdo Médica

1) Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
TRAUMA PERFURO CORTANTE EM OLHO ESQUERDO ( LESAO DE CORNEA)

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
CIRURGIA OFTALMOLOGICA EM 30/01/2018

IIl) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
CICATRIZ LINEAR EM CORNEA DE OLHO ESQUERDO. PERICIANDO APENAS CONSEGUE DISTINGUIR VULTOS E CORES COM ESTE
OLHO. LAUDO OFTALMOLOGICO DE FUNDOSCOPIA INFORMA CICATRIZ DE CORNEA CID H17.8 E CID H54.5

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacgdo apresentada?
(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM ()NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

PERDA PARCIAL DA VISAO EM OLHO ESQUERDO

VII) Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*).

() "Vitima em tratamento”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em __ dias.

() "Sem sequela permanente” (Nao existem lesGes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de amenizagéo

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regifes corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): PERDA DA VISAO EM OLHO ESQUERDO

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( X ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VII) .* Observagdes e informag8es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR - Registro no CRM: 365 - RR



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180262359 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO Data do acidente: 09/01/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA PERFURANTE DO OLHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda da visdo de um olho 50 % Complgmento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0 %
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180262359
Vitima:

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
09/01/2018

TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FERIMENTO PERFUROCORTANTE EM OLHO ESQUERDO E LESAO DA CORNEA

APRESENTA CICATRIZ LINEAR EM CORNEA DO OLHO ESQUERDO COM DEFICIT VISUAL A ESQUERDA.
VITIMA APENAS CONSEGUE DISTINGUIR VULTOS E CORES COM O OLHO ESQUERDO.

ViTINMA SOFREU TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FERIMENTO PERFUROCORTANTE EM OLHO ESQUERDO E
LESAO DA CORNEA, FOI SUBMETIDA A CIRURGIA OFTALMOLOGICA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM OLHO ESQUERDO.
Com sequela
13/09/2018

DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO OLHO ESQUERDO
EM GRAU INTENSO.

FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR

CRM do médico: 365
UF do CRM do médico: RR
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda da vis&o de um olho 50 % Fm grau iptenso - 75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50

PRESTADOR

AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Anderson Anisio

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

[

52.25458-9
RJ

f| .
fhndla b o 0




PROCURACAO

OUTORGANTE :

NOME: dSa(s Ei2&po 7 Dirmpo

NACIONALIDADE: R A3 L@

ESTADO CIVIL: <)/ T& 10

PROFISSAQ: 1o, S174 _
N°DORG: 2220 ¢/ ORGAO EMISSOR: =51 =212
DATA DE EMISSAQ: .71, O, 201 R

NeCPF: 77/ 758 C72—0% o

ENDERECO: 7 wwn = caumesze S GG — DV DL vi1C BOTEZLED

OUTORGADA :

NOME: (71 E0AN  NASCIMENTD S ALTOS  (CRVE
NACIONALIDADE: _ %5271 5 1) c12A

ESTADOCIVIL: e A=Ay

PROFISSAO:_Jjlgfes §on

N°DORG:._{71 8 &3 ORGAO EMISSOR:_=.5 /- /L2

DATA DE EMISSAO: _/%. U7 2017

NCCPF: 890, 2. G479 o0 ; o X
ENDERECO: aV: AZLAAC Ye/l it ¢ unA  BLY ~ SALpian TIuPicAL

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por Z2n/84 97 | a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em raz&o de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizacgéo de sinistro DPVAT.

LSTATRL L 73 de I 2 Crs de 20/ .
7

W ?} V™ N "
WA L hemr> VUL DD (Sl £
Assinatura ' 34

Obs — Reconhecimento por autenticidade.

DR. JOZIEL LOUREIRO ~ TABELIAO E REGISTRADOR

AVENIDA VILLE ROY, N° 5636 - CENTRO - BOA VISTA/RR g;} ?‘t é"“’% r }, .
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