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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2017
Carta n°: 10693654

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170153453 ASL-0102781/17

Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2017
Carta n°: 10693837

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170153453 ASL-0102781/17

Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 01/09/2015.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentos de identificacéo ilegivel
- Comprovacao de ato declaratério néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2017
Carta n°: 10866754

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170153453 ASL-0102781/17

Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/04/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 01/09/2015.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2017
Carta n®: 11138206

A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro: 3170153453 ASL-0102781/17
Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2017

Carta n®: 11253860
A/C: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Sinistro: 3170153453 ASL-0102781/17
Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
Data Acidente: 01/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000018675-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170153453 - 1

Nome do(a) Examinado(a): RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS

Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA HC 08 n° 354 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA/RR
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero:

Data local do exame: 23/06/2017 BOA VISTA/RR

Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FRATURAS DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ Ao
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO.ALTA MEDICA.EVOLUIU COM LIMITA~QAO DA FLEXO EXTENSAO EM TORNOZELO ESQUERDO,
HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA ESQUERDA, DIFICULDADE DE DEAMBULACAO.

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

SIM D NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo

B . 5 proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ J10% 25% | |sow | |7s% [ ]100% [ Jaow [ Jasw | Jsow | J7s% | |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jaowe [ J2sw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jaowe [ Jasw [ Jsow | J7sw [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizacédo do exame médico legal:
RR - BOA VISTA, 23/06/2017
Médico Perito: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO CRM:52.55920-8/RJ

v Sareddede Dlels ¥ Terrge

TR ED Kea2p-8

’ WQ»JM\C&

Assinatura do perito Examinador - CRM



O Segu.radora L
((- LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO P™*/AT

El\;;):‘;INDI:TRO < CAMPO PREENCHID\ \\\\\(({(ii\aigﬂa\g\gii\:;‘\z\l\:\

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizacao no banco.

Eu _ ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA representante legal da vitima RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
PORTADOR (A) DO RG N-° 256033 EXPEDIDO POR SSP/RR EM
CPF/CNPJ No. 829.708.402-78 , PROFISSAO AUTONOMA
E RENDA MENSAL DE R$ _NAO INFORMADA ( * ), NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A) DO VALOR
REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA

RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS (MENOR) , AUTORIZO A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS
INFORMAGCOES ABAIXO PRESTADAS.

1

obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizag&o. Este cadastro deve conter, além dos documentos de

( *) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo
identificagdo pessoal, informacgbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo rel.?oq 'h“édé“éEhﬁbDaék%?ﬁ‘O&% forma
alguma, ser apresentados: : DPVAT

1 COKIEUDO HAO VERIFICAPO! |
« Conta salério efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL bu Salario ou Funcional. @) i
o Conta Empresarial - nos documentos aparecerem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 16 AR 2017 Q\
A e e n . ) (R -%A
o Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular; Q\b
Neogd
7 Lt

o Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL, operagéo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal); ~_ ____ iGeonte Sequrangoraa e
~« Conta POUPANCA operacad 013 da CEF aberta em Unidade Lotéricas com limite de movimentacgao financeira F”?‘Qs{f?,'pﬂﬁoa}\.é.iB&?t Q01605013 4 ;

s Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de contgoqwglqﬁﬁymgrﬁ%ﬁmgrobjatério de
dados bancarios); i o ' i

«CPF do beneficiario/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao ¢ o mesmo da conta informada para depgsito;

s Contas nao pertencentes a vitima/beneficiarios.

IMPORTANTE:Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem
digitalizada/scanner colorido, escritos a méo, por meio de exfratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta
ou copia do verso do cartdo multiplo com informagao de codigo de segurancga.

[PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) B
NO BANCO N©° da AGENCIA (com digito, se existir) N© da CONTA (com digito, se existir)
\. J

- . - - ~
PARA CREDJTO £M CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECO, ICA FEDERAL) .
\NO BANCOJTQE N© da AGENCIA (com digito, se existir) 30‘22 No da CONTA (com digito, se existir) i(\l &92;‘%?@1 2) 18 L‘?))

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TTTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO;
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

BOA VISTA - RR 4 de outubro de 2016 ‘ @SL@O@ @UB’SOC\ e AHirwec ol o-

LOCALE DATA ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)

ATENGAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago aols legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagcdo vigente na data'do
acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista
na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. _ )

- Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




CONTA:  013.00018675-6
CLIENTE: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA - o :
POLICIA CIVIL )

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006154/2017

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 13/02/2017 12:23 Data/Hora Fim: 13/02/2017 12:39
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA "”"‘\(\)ﬂ"‘e\“\“\\“\ -

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito | \m\“ “\“

[eYole kel

Data/Hora do Fato: 01/09/2015 12:12

Local do Fato

Municipio: Boa Vista Bairro: Cambara
Logradouro: Avenida Jerusalem

Tipo do Local: Via Publica

INatureza Meio(s) Empregado(s) Lei Maria da Penha '
1095: Auto lesdo - Acidente de transito Veiculo Nao
ENVOLVIDO(S)

[Nome: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA (COMUNICANTE ) l

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:Zé Doca Sexo: Feminino Nasc: 12/03/1985
Profissdo: Auxiliar de Secretaria Escolar
Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Mae: Miriam Pessoa de Almeida Nome do Pai: Nao Declarado
Endereco

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua HC -8 N°: 354

Bairro: Senador Helio Campos

~ “Telefone: (95) 99114-8322 (Celular)

Nome: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS (VITIMA ) ' —|
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 22/12/2005
Nome da ivide: Rosiida Pessoa de Almeida Nome do Pai: Juscelino Nascimento Dos Santos
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR o ) ] ) - - -
- logradouro: RuaHC-8 -~ ~ T D ) N°: 354

Bairro: Senador Helio Campos

DEPARTAMEN GBI EING(SPENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo fCONTEUDO NAO VERIF!C#’.DQ} Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Placa NAT7858 Numero do Chassi 89C2JC30707R241413
Ano/Modelo Fabricagdo 2007/20D7 1k AR 7017 Cor PRETA
UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa Vista
Marca/Modelo HONDA/CG 125 F \ﬁonte Segurandora S.A. Modelo HONDA/CG 125 FAN
Veiculo Adulterado? Nio £ Capitao Ju.id Bezerra, 434 Sala d i Quantidade 1 Unidade

. ) Boa Vrata - RR - CEP 69331410
Situagdo Envolvido

Nome Envolvido Envolvimentos —]
Rosilda Pessoa de Almeida Possuidor

RELATO/HISTORICO

A comunicante informa que conduzia a motocicleta HONDA CG 125 FAN, placa NAT 7858, de cor preta, Chassi 9C2JC30707R241413, de
propriedade de ADAO SANTOS SILVA pela avenida Jerusalem, sentido bairro/centro, quando um caminhao pipa, de placa e condutor nao
identificados, cruzou a frente sem da tempo de reagdo, vindo a colidir com a motocicleta. Que seu filho, menor de idade, RYAN DE
ALMEIDA DOS SANTOS e BRUNO SILVA SANTOS eram garupas da motocicleta e cairam no chao, sofrendo varias lesdes corporais. Que
foram socorridos pelo RESGATE e encaminhados ao Hospital Infantil. QUE NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. Era o
relato.

Delegado de Policia Civil: Juraci Ribeiro da Rocha
impresso por: Erico Wallace Bessa Rocha

Data de Impresséo: 13/02/2017 12:40 . .. C e -
@3 S&ngsp Protocolo npo; Nao disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Policia Judiciaria Eletrénica

Pagina 1 de 2



BOLETIM DE OCORRENCIA-  N°:'006154/2017

0

ASSINATURAS 4
= e
a °
4@%@&0 Versoo. de Alnaecd.o.
Erico Wallace Bessa Rocha Rosilda Pessoa de Almeida
Responsével pelo Atendimento Comunicante

Ryan de Almeida Dos Santos
Vitima

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a)
unico(a) responsavel pelas informagdes acima assentadas e
ciente que poderei responder civil e criminalmente pela
presente declaragdo que dei origem, conforme previsto nos
Artigos 339-Denunciagdo Caluniosa e 340-Comunicagdo
Falsa de Crime ou de Contravengdo do Cédigo Penal
Brasileiro."

Delegado de Policia Civil: Juraci Ribeiro da Rocha
Impresso por: Erico Wallace Bessa Rocha

S Slrnase Data de Impressao: 13/02/2017 12:40 . . L NN -
@ Elresmp Protocolo n?,: Nao disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Policia Judiciaria Eletrénica
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

Municipio: Boa Vista
Logradouro: Avenida Jerusalem

Tipo do Local: Via Piblica

L RETrYY
Bole(lm de Ocorréncla

i "IIIHIIIHIIHIIHIM

Bairro: Cambara

fNatureza

Lei Maria da Penha ]

1095: Auto fesdo - Acident e:(jl

Nao

i ENVOLVIDO(S)

) fNome ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA (COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasileira Naturatidade:Zé Doca
Profissdo: Auxiliar de Secretaria Escolar
.Estado Civil: Solteiro(a)

me da Mae: Miriam Pessoa de Almeida

Nasc: 12/03/1985

Municipio: Boa Vista - RR
- Logradouro: Rua HC-8 " -
Bairro: Senador Helio Campos

N°:354

Grupo Veiculo
Placa NAT7858 :
Ano/Modelo Fabricagdo 2007/20]
UF Veiculo Roraima
Marca/Modelo HONDAJCG 125 F.
Veiculo Adulterado? Nao

Situagcdo Envolvido

Boa iata - RR - CEP 69331-419

DEPAKTANMENT 7't St dTRU.

Az Capitao BT ze17a, 434 Sala -I i

et :
FONTEUDO MA0 uvieng, \DO]
O7R23T3TS
30 WAl 2017
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ASSINATURAS N

Ryan de Almeida Dos Santos
Vitima

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a)
unico(a) responsavel pelas informagdes acima assentadas e
ciente que poderei responder civil e criminalmente pela
resente declaragao que dei origem, conforme previsto nos
igos -Denunciagdo Caluniosa e 340-Comunicagdo
me‘ou de Contravengdo do Cédigo Penal
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA, portador(a) da carteira de identidade
n° 256033 SSP / RR, e inscrito(a) no CPF/MF sob o n° 829.708.402-78,
residente e domiciliado(a) na RUA HC 08 ,354, Cidade BOA VISTA, Estado RR
, representante legal da vitima RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
(MENOR), declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado(a) de

apresentar o laudo do |Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimente de indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez
que:

(X) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagado do Seguro
DPVAT, para a cobertura de IPA PARCIAL causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o
prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentacao do
laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter - -
a pericia médica as custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta
avaliagcao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do
§1°do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou
renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

‘4@3&3%@.4%«0@ A Abrned cfo
ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA
Assinatura do(a) declarante
conforme documento de identificacao

DEPARTA;’.?ENTO DE Sinis
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Gente Scpura
A Casvn o m

Boa Vista - RR, 4 de outubro de 2016.
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CERTIDAO/DE NASCIMENTC
Certifico que. Ao Livro 'Ne. A=96 de; Regnstro de ‘
‘-,:-»NaSCImento, 3s: Folhas 4 80-F,. g

-estd’ Regustra:-el»é?ss‘entg, ‘RY

SANTOS, do sexq ’M,-nasci o( a)-n § S

de: dezembro de dois-mil:¢ cinco:as 16:16; ‘Hospital

Materno Infantll ‘Nossa ¢ snhota de- ‘Nazareth, em

Boa Vista-RR ﬂlho(a) d "JUSCELINO NASCIMENTO s
“ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA,

avos paternos
das ‘Gracas - Nasc r
maternos: e: Mmam-Pessoa

- Santos, e avos
.;de Almelda

O registro foi efetuado ,.o':-dla 26-de abrilde 2006
- - - Foi- declarante OPAI ]
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O referido é'verdade e dou fé. :

oo pURRARTH ngmsmlsmga_,

L',v TEUDG KD YERIFICADD)

V6 BAR 2017

Gente Segurandora S.A.

LTI

“-v,. GG ud.L 8oz

ez dda S§a'ad
‘ i

Boo Vst RR. STp e ge
PEPRENS M

a os dos Santos e*Marla— - —r =T T -



jmento

"“ \\\\\\\ii“\‘ii\“i\"\‘\*i‘\\\\

T

DEPARTAMENTO DES el
DPVAT

[ CONTEUDO NAO VE*mHCAcﬂ

12 ABR zg}?

P”'. E

Gente Segurandpra S.A.
Av. Capitio Julio Bozmm‘ 3’84 Salad
Boa Vista - RR - CEP 69'501 40 -




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR i

N«-ué .

“dmazénia: Patriménio dos Brasileiros ™ =™

Declaro para os devidos fins de direito que o menor Ryan de}Almelda dos Santos, certiddo de
nascnmento n?: 58573, livro n? A—96 folhas n%: 280 F, filho de Rosnlda Pessoal de Almeida e Juscelino

R

nos,,gwquuvos desta Companhla, fon Iocallzado 0/
. 27
an da SIIVG “Santos, suscntando, dessﬁg}%an a erroémater%al«

UEPARTAMENTO DE SINISTROS !
DPVAT 1

l CONTEUDO NaQ VERIFICI’{DOi

uela, 1271 - Pricuma3, Boa Vista-RR; CEP: 89309-690.
(XX) 1-7601-7621 Fax.: 95 - 2121-7630 (Comando Geral).
EMERGE) ENCIA: 193; E-MAIL: bombeiros@bombeirgs.ir.gov.br
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' CERTIDAO DE NASCIMENTO

Certifico que no Livro N° A—96 de Registro de

Nascumento, as- Folhas N°..' 280-F, sob o N°. 58573,
‘ 40 0:assen RYAN DE: ALME IDA DOS :
SANTQS do sexo: My nascudo(a) no dla vmte e dois b
de ‘dezembro de dois: I‘I‘“‘ & cinco:as '16:16, Hospital
Materno Infantll Nossa Senhora de ‘Nazareth, em
Boa Vlsta-RR ﬁlho(a)«de JUSCELINO NASCIMENTO
DOS SANTOS e ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA,
avds paternos: Antonio Carlos dos Santos e Maria
das Gragas Nascnmento dos Santos, € avos :
maternos: e Mmam Pessoa de. Almeida. Py

O registro fon efetuado no dna' 26 de abril--dez2606 ‘ 4
Foi declarante O PAI : b
Observagéo: 13 via ' _ b
O referido € verdade ‘e dou fée. |

»
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0 1. Nenhuma U 2. Sons incomp./ Gemidos
B - - 00 1. Nenhuma {

O 3. Flexao anormal a d
0 2. Extensao anormal
| 0 1. Nenhuma

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA REGISTRO N'; |
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR - - @ 0 1 8 1 7 2
COMANDO OPERACIONAL OCORRENCIA:{H TRAUMA (J CLINICO
COMPANHIA DE EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR . :
i CODIGO: | Paar_ o &
Lt s RELATORIO DE ATENDIMENTO DE OCORRENCIA REG. DE REFERENCIA:| | §.7 5
DATA VIATURA |AREA DE ATUACAO HORARIOS SAIDA DA OBM| NO LOCAL |NA UNID. SAUDE| NA OBM
01109/ g offrs|BLeste [ Oeste | 4L hZo min |42 h3o min| AZ h§¢min |1z h2& min
- 1. DADOS GERAIS DA OCORRENCIA ‘ ) ' o e
ENDERECO:| .,/ TEA 2T s [Ne| ~ |BAIRRO:[ A3 AR
CIDADE:| TV |PONTO DE REFERENCIA] . A@@Q@,}% Crcrnca e 2%
LOCAL DA OCORRENCIA |0 RESIDENCIA O TRABALHO SVIA PUBLICAROUTRO: i\
. , = , — e
2. pApOs DO PACIENTENVITIMA . , S [£ e egerag) -
= o g_h;- L AL Ty K
NOME:| LA M Cuion Sorodor \%:_ZW ‘/\wn&:\v\, l R.G.:
DN:| 22/ /21 OSTIDADE] pg [ SEXO:| p-Maseuting O Fomins \NRGEBSIDADES ESPECIAIS] O sim =NAG
ENOEREGO] o] o TN S5 [BARROT . copog
CIDADE: B/ Telefone: | 99/ 35 oo > '
. .3. TERMO DE RECUSA DEATENDIMENTO - -~ -~ T T S ]
[] Eu, acima identificado e qualificado; Heclaro para devidos fins-qUe recuso o atendimento de co [ “Iil“m""
transportado para avaliacao médica. “"l” “" Il" i .
D O paciente/vitima recusou assinar o Termo de ReC)G{ de Atendimento. °
Assinatura do paciente/vitima: ,/ RG Nf: SSP/____
Testemunha: L __RGN:__ - __ .ssp/-—-}
Testemunha:______ S RG N": SSP/ |
| 4:EscaLA DE COMA DE GLASGOW (Acima de § anos) '
Abertura Ocular Resposta Verbal Resposta Motora Total
fé.\Espontanea Q%Orientado . Obedece aos comandos verbais
0 3. Avoz O 4. Confuso L 5. Localiza e tenta remover o estimulo doloroso
0 2. Ador 3. Palavras inapropriadas O 4. Reage a dor - - T

"Z 5 Pontos

or (Decorticagao)
a dor (Descerebragio)

. 5. ESCALA DE COMA DE GLASGOW. (Abaixo de 5 anos)

Abertura Ocular Resposta Veﬂfaal Resposta Motora Total
O} 4. Espontanea |O 5. Palavras/ sorriso/: Olhar acomp a |0 6. Movimenta os 4 membros
0 3. A voz 0 4. Choro, mas que pode ser copfortado(d 5. Localiza e retira o estimulo doloroso
O 2. A dor O 3. Irritabilidade persistente U 4. sente dor, mas nao retira Pontos
0 1. Nenhuma O 2. Agitagao O 3. Flexao anormal a dor (Decorticagao)
3 1. Nenhuma 0 2. Extensdo anormal a dor (Descerebragao)
0 1. Nenhuma '
6. SINAIS VITAIS - ¢ )
v i34 TERT HOHEIR
PA: l , FR: , l FC: , l Sp02 P“P"'m“' Egpg‘%t r! emperatura:
7. AVALIAGAO SECUNDARIA - SUBJETIVA L0207 A0 VIR T |
ALERGIA S%NAO [ SIM - QUAL (is), i an
- LI A £ £ &OnT
USO DE MEDICAMENTOS: &NAO ([J SIM - QUAIS.
8. CASOS CLiNICOS ' Cente Sequrandora S.4. ¢
D Emerg. Cardiaca O Emerg. Obst. - Trabalho de parto—1 Choque a a’ﬁlétfcol no :Ep --CLAlcGolismo

0O Crise hipertensiva O Emerg. Obst. - Suspeita de

O Emerg. respiratéria O Emerg. Obst. - Complicacéés O Desmaio/sincope 5 Remocgao casa-hospital
O AVE 00 Emerg. Obst. - Outros O Doencas infectocontagiosas I Outros:
O Diabetes O Insuficiéncia Renal Aduda O Emerg. Psiquiatrica 0

3 Crise com

L-Remogao inter-hospitalar




T~
2

8. CRIGEM DO TRAUMA

Queimadura - Quimica O Vit. de envenenamento

@(Amdente de transito O Suicidio/tentativa O ' ; nena

O Acidente aéreo 0O Ferimento arma branca O Queimadura - Térmica O Vit de intoxicagao

O Queda - plano elevado O Ferimento arma de fogo O Acid. com eletricidade O Ataque gninjal

O Queda - propria altura O Ferimento penetrante/perf. 0O Afogamento O Acid. animais pegonhentos
O Agressao fisica 0 Ferimento Avulsdo/amput. O OVACE O Emerg. produtos perigosos
0O Agressao sexual O Ferimento Esmagamento QO Vit. de soterramento O OQutros:

10. FERIMENTOS E TRAUMATISMOS

egenda:
01 - Fratura
02 - Luxagao
03 - Entorse
04 - Ferimento Incisivo
05 - Ferimento Lacerante
06 - Ferimento Corto-contuso
07 - Ferimento perfurante
08 - Ferimento penetrante
09 - Amputagéo-
10 - Avulsao
11 - Contusao
12 - Escoriagdes
13- Queimaduras

Em-Luw g

ﬁ?%‘ V&'IQL"‘"
\ ‘%

_ 11. HISTORICO DOATENDIMENTOBRE-HOSPlTALAR R S T

L pape Lol e s L,&orw 1’55&0&4/4/%/@?( & ScesPerst—

e AR  A)A T IBIA N (e R2EpdAzant A 7Lto —
Bis A C /Z_Wé/’—r_ s (T Lo Rt £CAS

/MM,JL—

12. OBJETOS/VALORES ENTREGUES AO RESPONSAVEL DA UNIDADE DE SAUDE OU AUTORIDADE POLICIAL

O Carteira de identidade O Cartdo magnetico nd - O Capacete O Outros:

O CNH O Cheque - 0 Calgado

0 CPF O Dinheiro $ O Oculos

O Titulo de eleitor 0O Jéias . : O Relogio

Aos cuidados de: A : RG:  Telefone:

13. UNIDADE DE SAUDE

O P.S. Francisco Elesbdao  #=Hosp. da Crianga Santo Antonio
O P.A. Airton Rocha O Hosp. Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré O Outro:

O Policiinica Cosme e Silva O Hosp. Unimed

14. ESTADO DA ViTIMA ENTREGUE NA UNIDADE DE SAUDE

O Critico O Instavel HEstavel
15. EQUIPE DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Chefe de equipe: Socorrista (s): Condutor da VTR: Resp. pelo preenchimento:
ST JACKHAND | 5p  BRen t (> (rrpoco [ Vi 4

16. DADOS DO RESPONSAVEL PELC RECEBIMENTO DA VITIMA NA UNIDADE DE SAUDE//]

Assinatura: Carimbo:
Documento de ldentldade ,
Registro do Conselho (CRM, COREN): n ,

D o
W}ﬁ—w VRIS
Cizoq 164¢




o / GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
‘ CORPO DE BOMBEIROS MILITAR

“dmazinia: Patriménio dos Brasileiros™

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito que o menor Ryan de Almeida dos Santos, certiddo de
nascimento n2: 58573, livro n2 A-96, folhas n2: 280-F, filho de Rosilda Pessoal de Almeida e Juscelino
Nascimento dos Santos, foi socorrido pela Companhia de Emergéncia Pré-Hospitalar ~ CEPH, na data de
01/09/2015. O acidente de trénsito ocorreu na Av. Jerusalém, Bairro Cambara. Ocorre que, ao ser

realizada a busca nos arquivos desta Companhia, foi localizado o relatério de ocorréncia N° 0018172, ..

constando © nome de Yan da Silva ‘Santos, susc1tando, dessa maneira, erro material no preenchimento
do respectivo relatdrio.

Boa Vista-RR, 10 de margo de 2017.

KELLY CRISTINA PA(YA —2°TEN QOCBM
Comandante da CEPH

DEPARTATIERT
“EHTO DE Sin :
/ 41O DE SiNiSTROS:

Avenida Venezuela, 1271 — Pricuma, Boa Vista-RR; CEP: 69309-690. N
Tel.: (XX) 95.2121-7601-7621 Fax.: 95 - 2121-7630 (Comando Geral).
EMERGENCIA: 193; E-MAIL: bombeiros@bombeiros.rr.gov.br




0 de alo declaratorio
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GOVERNO Do ESTADO DE RORAIMA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
COMANDO OPERACIONAL

REGISTRO N':
'OCORRENCIA:

.0018172

COMPANH|A DE EM?RGENCIA PRE-HOSPITALAR

B TRAUMA O CLiNIQO

DIGO! f*‘gwé)wv— o
i EG DE'REFERENCIA, 3

HORARIOS

SAIDA: DA%OBM[ No‘Loé*%v

,Lh 285 min. ﬁg]ﬁ;_h 3_%mm

1. DAD‘os Gs'hAls

C e,

'ENDEREQP-i LY. s W < oo [ pren
CIDADE: | BV fpomwos REFERENCIA:|gc - _iAdima a2

LOCAL DA OCORRENCIA | RESIDENCIA oT

RABALHO t%/1A PUBLIC FOUTRO,

2. DADOS DO PACIENTENVITIMA ..

Tl

=

fci&‘ﬁ" L

Fer) O-l‘ "\V“n&wﬁ

[Re:]

ino. O FemmmoiNmm/(DES ESPECIAIS]O sim &NAO

; ‘[‘N‘f" 4|BAIRRO Crpog

NOME:| A Qumc

D.N:{Z21 /2 g% O3 ibabE] ps G,
ENDEREGO;] Ren / R
élDADE"'] Ny

;3. TERMO DE'RECUSA DE ATENDIMENTO

ne:: i‘f*f/ 39 9909—

D Eu, acima identificado e qualificado;
transportado para avaliagdo medica.

declaro para de\)idWe recuso o atendimento d:

e

i I“ Ildl‘lrillll Im"“
TO0O0Ss"~ —

] © paciente/yitima

recusou assinar o

Termo de Rec,usa/ de Atendimento.

Assinattira’ dowacnente/vntlma

Testemunha;

A T
:

Abertura Ocutam

’Resposta Verbab*‘

O 1. Nenhuma

@fthspontanea Q%Oﬂentadg}‘;; B g
voz 0 4. Confuso ™ “#|i i
D 2 A dor O 3. Palavras maproprladas

' O0°1. Nenhuma A

O 2. Sons incomp. Gergldos

Resposta Mot

CZF6. Obedece aos comandos verbais
O 5. Localiza e ten
O 4. Reage a dor

" O 3. Flexao anormal a dor (Decorh
0 2. Extens3o anormal a dor (Desce

] wjfé 1/f

Nenhuma

ta remover o estimulo doloroso | "

- 5. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (Abaixo'de S'anos) ," i _
Abertura Ocular Resposta Verbal™¥ Resposta Motdra VL RBR T votar
O 4. Espontanea |01 5, Palavras/ sornsoI»Olha aco ovimenta s:4 membros : -
0 3. Avoz O 4. Choro, mas que pode*?%tgc pfortads| - 3 '}"je*rgtu'a o estimulg &Q&%§Ogumnd0r aS.A|l .
0 2. Ador O 3. irritabilidade persistente gl 4. fsente dor, mas nao retira | Av, Ci 19ita0 Julio Bfzerra, 484 Si?bnsbs
O 1. Nenhuma |O 2, Agitagio O 3. fFlexé o '@nofmal.a dor (Decprticacao), BR-(EP 69301419 |
0 1. Nenhuma 02 Extens‘éo ‘ano rmal a dor (D M

6. SINAIS VITAIS '

[Fe:]

A ENTO U6

T LD piAT A7 wm erd

7. AVAuAng SEC

UNDARIA ’SUBJETIVA

"‘A *D‘SIM QUAL (.s) A
J’ TNy

37

B

8. CAS_OS CLINICO

S

D Emerg. Cardiaca
0O Crise hipertensiva
D Emerg. respiratoria
0O AVE

O Diabetes

Sdspeltafde
03 Emerg. Obst. - Complicageés
O Emerg. Obst. - Outros
O Insuficiéncia Renal Aduda

B¢ / Trabalho de parto

rto

1 Choque a
O Crise com

DN .f;‘l..~\(.. ]
ﬁ'é SRR.zEpans ‘-:..uA'COOllsm i

O Desmaxo/smcope
0 Doengas infectocontagiosas
8 Emerg. Psiquiatrica

O-Remogso mter-hospltalar
5 Remogao casa- -hospital
J Qutros:

O




8. ORIGEM DO TRAUMA

@(Amdente de transito
(]

Acidente aéreo\;

§ e ]
O Queda - propna altura;s
0O Agressaoﬂsngg -

S l*iFerlm;znto penetrante/perf.
o uls?

O Queimadura - Quimica
D Queimadura-> Térmica

O Suicidioftentativa

O Ferimento arma branca
.0 Ferimento arma de fogo
) O Afogamento R
0O OVACE S
g Vit de soterramentc

’gi\,

O Acid. com eletncldade
mu? 5
G

kS
T3 e

O VIt. de envenenamento

0 Vit. de intoxicagdo

) Ataque animal

0 sAcid. animais pegonhentos
B Eme rodutos pengosos

20
Woarind fd

N e

MATE S
§ )
Pt il

f]ﬂ!\l A%

i0. FERIMENTQS E.TRA U

03 Entorse
04 - Ferimento Incisivo
05 - Ferimento Lacerante
06 - Ferimento Corto-contuso
07 - Ferimento perfurante

08 - Ferimento penetrante

09 - Amputagao-
10 - Avulséo

11 - Contuséo

12 - Escoriagdes
13 - Queimaduras

‘?);77 A NP2 .

5 2 3
e T /““@”

(M

O Carteira de identidade
0O CNH’

0O CPF

O Titulo de eleitor

] Chequeﬂ'

O Dlnhelro

0 Joias

DEPARTAMENTO DE SINISTROS

DOoVAT

O P.A. Airton Rocha
iclinica Cosme e. Silva

B Ybs ¥

Aos cuidados de: ,—Te{efcnc:W - ¥
13. UN‘DADE DE SA(’DE I\,JTYILUUU TYRT VEl\II IbHUJl
O P.S. Francisco Elesbdo  &=Hosp. da Crianga Santo Antonio 12 ABR 2[”7

D Hosp. Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré O Outro
O Hosp Unimed S 2

Santa anur'}nr‘nr'\ S A

S MA&M

p ML@O*;:%“ ]

" 16. DADOS DO RESPONSAVEL PEL. RECEB!MENTO DA VITIMA NA UNIDADE DE SAUDE,/]

Assinatura: NS Carimbo:

Documento de |dent|dade ;

Registro do Conselho (CRM, COREN): ~N n.
%(M}G'—Bu.@ Wi




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR

“Amazonia: Patriménio dos Brasileiros™

ato geciar 21010

secamo N

-0005

Declaro para os devndos ﬁns de dlrelto que © menor Ryan de Almeida dos Santos, certiddo de
nascimento n2: 58573 livro: n° A-96, folhas ng: 280-F, f’lho de Rosﬂda Pessoal de Almeida e Juscelino
Nascimento dos Santos, foi: socorndo pela Companhia de Emergencna Pré-Hospitalar — CEPH, na data de
01/09/2015. O -acidente de transnto ocorreu na Av. Jerusalém, Bairro Cambard. Ocorre que, ao ser
realizada a busca nos arqulvos desta Companhla, foi localizado o relatério de ocorréncia N° 0018172,
constando o nome de Yan da Silva Santos, suscitando, dessa maneira, erro material no preenchimento

do respectivo relatdrio.

: :Boa Vista-RR, 10 de margo de 2017.

1’j‘ . KELLY CRISTINA PALY ~2° TEN QOCBM
Comarldante da CEPH DEPARTAMENTO DE SINISTROS ]
' DPYAT

i

CONTEU0 140 VERIFICADO)

30 MAI 2017

-Gente Sequrandora $.4,
a2 Capitao Julio Bezerra, 484 Sala 4
BoarVista - RR - CEP 69301-410

Avenida Venezuela, 1271 — Pricuma, Boa Vista-RR; CEP: 69309-690.
Tel.: (XX) 95.2121-7601-7621 Fax.: 95 - 2121-7630 {Comando Geral).
EMERGENCIA: 193; E-MAIL: bombeiros@bombeiros.rr.gov.br



GOVERNO DQ ESTADO pE RORAIMA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
COMANDO OPERACIONAL
' COMPANHIA DE EMFRGENCIA PRE-HOSPITALAR

RELATORIO DE ATENDIMENTO DE OCORRENCIA
: . J: VIATURA TAREA pE 5 TUACAD| . -
olf¢f|BLeste [

— :n_éAiRRo: C e
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f |PONTO OE REFERENCIA;
ENCIA|D RESIDENCIA O TRABALHG S%/1A PUB

Q
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drit o o Aon., . _
P -Masculino o Feminino{NEEESSID ADES ESPECIAIS] o SIM EINAO
| —owp (N7 554 |BAIRRO: 1/ Chpo

- TERWOIDEREE)
U, acima identificag
transportado para avaliacio meg;
(] O pacienteivitima recuso
Assinaturg do pac':iente/v_it
Testemunha_
Testemunha: |

Resposta Motora

s Obedece aog comandos verbajg
0 5. Localiza e tenta remover o estimulo doloroso
4. Reage a dor '
O 3. Flexdo anormal a dor (Decorticag:éo)

O 2. Extensao anormal a dor (Descerebragéo)
0 1. Nenhuma

- Orientado

- Confusg :

. Palavrag inap"ropriadas,

incomp ¥ Gemidos
a ;

Resposta Vertaj

Resposta Motora

o s, O 6. Movimenta 0S 4 membros
:|H.4. Choro, mas que pode ser copfrtado| 5. Localiza e refira. o estimalo doloroso

O 3. Irritabilidade persistente 4. sente dor, mas n&o retira

O 2 Agi ‘

01,

Palavras/ sorriso.ll" Othar acompgnatia

Agitacdo 0O 3. Flexao anormnail a dor (Decorticag:éo)
Nenhumg D 2. Extenszo anormal a dor (Des_cerebra 80).
: 0O 1. Nenhuma ' :

-Emerg. Cardiaca . 0 Emerg. Obst. - Trabalho ge parto ~~0 Choque anafilaico

1 7
inter-hospitalar: '

CGrise hipertensiva - O Emerg. Obst. : Suspeita de gbofto

O Crise comvuisivh
Emerg. respiratéiia .0 Emerg. Obst. -’,!Comphca es

0 Desmaio/sincope O Remocgao casa-hospital
AVE -+ .. O Emerg. Obst. * Outros O Doencas infectocontagiosas [ Outros: SR
Diabetes S O Insuficiéncia R?nalA da '3 Emerg. Psiquiatrica

0 A
- \




9 ORIGEM Do TRAUMA o
§ZACIdente de: transnto D Suxcndxo/tentatlva

Queimadura - Quimica: D fo de envenen mento

]
T3 Acidente aéreo O Ferimento arma branca O Queimadura - Térmica D Vit. de mto,\lcagéo
O Queda - plano elevado O Ferimento arma de fogo O Acid. com eletricidade O Ataque animal_ .
O Queda - prépria altura O Ferimento penetrante/perf. 0O Afogamento O Acid. animais. pec;onhentos
[} Agresséo fisica O Ferimento Avuls&o/amput. O OVACE O Emerg. produtos’ pengosos
EI Agresséo sexual 0O Ferimento Esmagamento O Vit. de soterramento O Outros:

|10, EE RIMENTDS’E TRAUMATISMOS

egenda:
01 - Fratura
02 - Luxagao
03 - Entorse
04 - Ferimento Incisivo
05 - Ferimento Lacérante
06 - Ferimento Corto-contuso
07 - Ferimento perfurante '
08 - Ferimento penetrante
09 - Amputagéo-
10 - Avulsdo
11 - Contusé@o
12 - Escoriagdes
13 - Queimaduras

\/;HMA— M(MWA B Zotr Tico 24/4:6,04«4 & ScesPori—
| e ERATNeL KA 2B A oIl . REsdAzant A 7ito —
| BucAred & Z,Wéﬂ-f_ s LT Lepl /611447/:/’«45_
‘/MM

| 12. OBJETOS/VALORES ENTREGUES Al

‘| O Carteira de identidade O Cartao magnetlco D Capacete o Outros

JOCNH 0O Cheque O Calgado .
{oCcPE. O Dinheiro. - O Oculos .
g Tltulo de eleltor O Joias. _ ~Relégio -

. Aos ‘Guidados de: : ~ RG: Telefone:

1 3 UNIDADE D‘E SAUBE

E_l P.S ,,ram_:lsco Elesbao E&Hosp da Cnanc;a Santo Antonlo
| &0 P.A:Airton Rocha O Hosp. Materno infantil Nossa Senhora de Nazaré 0O Outro:

*.| & Policlinica Cosme e Silva O Hosp: Unimed

" 14, ESTADO DA ViFiiia ENTREGUE NA UNII ADE DE SAUDE
|Q Critico_: O Instavel_ ' eHEstavel
T15. EQUIPE DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR o v o o) i oo
- Chefe de equipe: Socorrista (s): Condutor da VTR: Resp. pelo preenchimento:

‘.‘%’f JMACKAND. | 5P BRen Cp Crepoto /V%oesé _

16 DADOS DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DA VITIMA NA UNlDADE DE SAUDI{ /)

- [Assinatura:: Canmbo , »-
' Documento de ldentldade 3 i -

-. {Registro do:Conselho (CRM, COREN): » N o
S E ’ LW

W
Ceaq jg4¢




Via de Pagamento para o mes/ano: 02/2017 referente a UC: 1016458 http://www.eletrobrasroraima.convsegundav ia Tatura.phe

ELETROBRAS DISTRIBUIi¢ 2i¢ 20 RORAIMA
AVENIDA CAPITi; 20 ENE GARCEZ, 691, CENTRO -

Eletrobras BOA VISTA

Jistrinvircao Roraime CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA -
NF: 62920 o \\
. ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA T
"* R.HC 08, 354, \\\\\\\\\o\l\x\l\\
‘SENADOR HELIO CAMPOS 69316470 BOA VISTA _ RR ]
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1016458 | 02/2017 12-JAN-17 a 10-FEB-17
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
50 06-MAR-17 R$ 121,89

OBSERVACOES

-.A.taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue EDRR: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

TECOME AU oo eeeeee e
ELETROBRAS DISTRIBUIi; Y4ig 20 RORAIMA
”Z_ﬁ AVENIDA CAPITi; 20 ENE GARCEZ, 691, CENTRO -
Eletro ras BOAVISTA = 7
C Listnbuigéo Rorame CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES TOTAL A PAGAR
| 1016458 ‘- | 0212017 | R$ 121,89

836500000010.218900750009.000000001016.645802170052

(IR

T iaen TG ST SUHITALE
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,C " > . ‘r.?l_.i'“ iy
40 §
lg (S an 24 7 ;
i
" . -

fdel 02032017 16:42



1/muiii/?"iiiiiiiii?"ii///m

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, JUSCILEA RODRIGUES DO CARMO, RG n2 70955, data de expedicdo / / ,

Org3o SSP/RR, CPF n¢ 512.338.602-59, venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no

enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de

terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga)

RUA DEUSDETE COELHO

Numero

3394

Apto / Complemento

Bairro PARAVIANA
Cidade BOA VISTA

[Estado___ ____[RORAIMA. _ _ _ _ _ —5 DLPARTAMERTOBE SIMISTRES — -
CEP 69.307-273 ‘ KL ——

* CCHTENDD MAQ VERIFICAT ]

Telefone de Contato

(95)99134-8782

< AR 1017 f

E-mail

#

Por ser verdade, firmo-me.

i
: S nte Q'\fn,'v rTalalas ".lf\
qu Casitac Ju'io Erzenra, 455 Sain

Bﬂ"nh RR - CER 65301410

3
C

X

*ﬂ
Local e Data: Boa Vista - RR, £2L%7 (54;/4’//4‘%/ /‘49’ ,éj@{%
| ),&\4/0 \e Doun e In 3,
Assinatura do Dec|arante%mi % R =< S AAAYL,
\ S




Via de Pagamento para 0 mes/ano: 02/2017 referente a UC: 77593 http://www.eletrobrasroraima.com/segundavia/fatura.php

~ <7 -

ELETROBRAS DISTRIBUIi¢ 2i¢ /20 RORAIMA
AVENIDA CAPITi 20 ENE GARCEZ, 691, CENTRO -

Fletrobras BOA VISTA
Distribuicao Roraima  CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 160346

ANTONIO FLAVIO VERAS RESENDE
R. DEUSDETE COELHO, 3394,

PARAVIANA A 69307273 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 77593 02/2017 31-JAN-17 a 27-FEB-17
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 250 16-MAR-17 R$ 257,45
OBSERVAGOES

- Ataxa referente a emisséo de segunda via de pagamento néo sera cobrada
- Ligue EDRR: 0800 7019120

autenticagdo mecanica

FOCOME AQUI | e
| ELETROBRAS DISTRIBUIi; 2i¢ /20 RORAIMA
i )/ AVENIDA CAPITi; %20 ENE GARCEZ, 691, CENTRO -
Eletrobras BOA VISTA
Distribuicdo Roraima CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 77593 | 02/2017 | R$ 257,45

836300000 00750009.000000000075.759302170056
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--Pelo exposto, eu_7/
—£

ANEXO lI

DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevencgio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n°® 445/12, que trata da prevengédo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagées e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdc da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagéo ao COAF2,

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

% Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,

examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

zportador(a) do

‘ , expedido por vj///(_/é L “,;r;
i 1] 1 ’Z CPF/ICNPIn® ST)Z . 33K . /70972 T‘g

na qualidade de procurador(a) /m}érmedlarlo a) do beneficiario (a) ﬁ@@/{fg

/
/ /IAU A 4)/ /J éw,ndo sinistro de DPVAT da natureza &"/ 7

da vitima /{/ [12)a) ,ﬂ/ /ﬁ/e‘f/ s égq\/hws , e conforme

determinacao da Clrcular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

7/
Profissao: /120 /Wé}naﬁ/() Renda Mensal: R$_/2&22 / {}75’7/’27@?%7

i

Documentos comprobatorios: &7’\//’] 4 @}?7%0 /}04/1// 06 /)/Cévéw

A S|NATURA—PROCURADO®/INTERMEDIARIO I ATAINTC TR

L4 < - N I ¥t
- . . 1
i [ .1’\ 2

-~ . ~_ .

i

et
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo o8t
Eu, Rdon Sanlon 50, ,
RGne &33.443 , data de expedigao 09. (1. 2000 , Orgao (fz_,"".ﬂ/ﬂﬂ ,
portador(a) do CPF n° ) L(O. 032.983-44 , com domicilio na cidade de
RAoco. Uido , no Estado~Ho0i mO- _, onde resido na
Riso. - TacresmC. S0H 4@?@»] n_54
compiemento (Cono. , declaro, sob as penas da Lei,

que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorridc com a
vitima 4&\,!0)”) de Abruido. dos Sanios , cujo o condutor era
Aol Vermoo. de Almeido

Veiculo: mgtgcifﬂcf&
Modelo:  Hondao /C’ﬁ 125 FAn

Ano: 2003 e -

Chassi: 8CQ£C3 0I0IRININL3Z

| \// 4 ) . I DEPARTAMENTO pE g
aj.ocal e Data: 37@1 L7, 0 LD A ppyar > MISTROS
| 20 ' .
LCOKTENDO NaD VERIFICADD ]

Naday Sanlos <illa

Abentve Segurandora S.A.
Cn;{ltno Jiilio Bezeyra, 284 Sanp g '
803 Vista - RR. CEP 69391.419 f'

i3

Assinatura do Declarante

Weselolo. “Pvsee. de Al do

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro)

- o
{et Cartorio do 27 Oticio de Boa Visia
“'f / DANIlf:Io D;’.i;-‘\"l .‘:)t;ui.’m =i l; ih[‘;iw:'iu:dnrﬂn
; —_— A A h et oA B, B Visiee
) AQIJI§ «© B SRR O AR AT B
% Reconhego por Verdadeira a(s) firma(s: 033@ e ©
~ADARO SANTOS .. ... cccvvwcncnn- 7/ K el

E' é?ﬁf’?‘.’?’.(ﬁ%%ﬁosma PESSOA DE ALMEIDA = ,/éeéég\@@;
N9 Do que dou fé Boa Vista, 04 de Outubro de 201 Yo

_ Daniel Antonio de AquingNelo - Tabelido =

_ Lucio Ricardo Quégirof-Eae abelido Substituto
‘wy EGLC. Em testemiie___— - _da verdade
Y2 Emolumentos: RS 3.10 - Selo(s) ISENTO > >



- 01/08/2015 . - SISTEMA DE GERENCIAMENTO HOSPITALAR - HOSPITAL DA CRIANGCA SANTO ANTONIO ......

HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO "t d
N°© BOLETIM CADSUS DATA DA ENTRADA S b HORA ENTRADA-
1006257 - - 898003005379762 "~ 01/09/2015 12:59: 53
e e o e e e e e e e e e eaemmmMmmascccceccccmeemam————aa- t.ﬁl\ ________________
SETOR DE EMERGENCIA /
NOME: RYAN ALMEIDA DOS SANTOS | SEXO: M | INDIGENA: N | ETNIA:
IDADE: 9 Anos e 8 Meses| DATA DE NASCIMENTO: 22/12/2005 R
ENDEREGO: TRAV. SAO RAFAEL, 16 - Bairro: CENTENARIO-RR “\“\\‘\“\\\\\\\“\\\\“\
1 MAE: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA \\
"PAL: A JUCELINO NASCIMENTO DOS SANTOS '
RESPONSAVEL:  TIA- ROSENILDE
TELEFONE: 91399907 !

QUEIXA PRINCIPAL: ACIDENTE DE MOTO
C. POLICIAL:N | VEIO DE AMBULANCIA:S | PLANO DE SAUDE:N

Vien g, alarDes o

iCLASSIFICA(;AO DE RISCO _

Servidor (a): CLEUMAR PEDROSO |

’f_Iipo[C] Pas[O01] Pe[ 0] T [0.0] Peso [ 0.0 ] Pad [0}
" [0] Sat[0] ) Gli[0] Gw([O0] st [0] Dor{ 0]
Risco[ 1] Risco Anterior [ ] Enfermeiro(a): REGINA CELIA MOURA LIMA- 2015-05-01 13:07:356
Legenda Risco 1 - Vermelho 2 - Laranja 3 - Amarelo 4 - Verde . 5-Azul
DADOS CLINICOS : ’; 20 - Yopia Ao WX VAP I i R .;h,-.;z;’/_ ¥ ;,%'«“;f

mh’:j?ﬁl M) bﬂ«"{,{ 0{/3 .f‘.'?-"’i@: o ,,_,:, s Face = qu/z/z ,‘ "‘“’5‘\,/
AL &v{m ?/U\J\ W7 15 @o-a/--f’fao;/ L o Lo P

u&o (Atoe U VAR PR &7 sl G v%{“’f‘ VAL
. L ',7—\ 2_2/\ ‘)Jr( - ,'? ; ﬁ‘,‘} ;‘ ,\ 3 Jl/ ! r 3 { R
C/Q(A&J(‘;t /‘F/\./W U\/‘ %%’Db\f M [t 27 :A e {/ j\:

oo /A ‘/7"3\ gluwb‘\ G, L S KT A Y L,z//-»- \}j X
ke o ofer L foe e ol
C—--ztﬁu JJ?Q”‘,Q\M/I) I ~ | _

------_----------_---_----__----------_.--------_--------—---_-----_

- ‘ R RS bl b~
dﬁ«,@&@ QIrA ) lj‘ VY TR TN C AN S gy U7 N
- AGNOSTICO / CID 10: . 9// Yoy oo ¢
PRESCRICAO: _ HORARIO DA MEDICACAO:
7~ 1
N, 1 R f A 1
N . o, O S T t Y
2y, I,}{(‘u&? vz, D5 s e TOTRRTSVENTOPESINISTRC. - e LD
S : ‘ T CODPYAT
tFT C— o n
0 i ToTT G VRRINTAGD Y
A 2D s bio . =
z. "””"} Y / ’ :
; 10 A 1817 :
‘ !
P Canie Soovrandora S
__________ e [ ) e -55
TotAsSTeTTTmTIIToATIAT RS ToEoos
DATADASAIDA:  /  / HORA DA SATDAT ‘
ALTA: [ )DECISAOMEDICA [ JAPEDIDO [ ]AREVELIA [ ]DESISTENCIA . |

DatalHora Impressdo: 01/09/2015 - 13:08:19 ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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N | |
sgxim'g{jg GUIA DE ATENDIMENTO | (g
"~ SECRETARIA ' AMBULATORIAL
MUNICIPAL DE SAUDE ) : ‘
HOSPITAL DA CRIANGCA SANTO ANTONIO - '
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA
. T SAME — TRIAGEM
Prontuério n°: Do (()Q‘?&) . Peso: ' '
 Livro de Registro n°: Idade : .
Hora Chegada : Estatura: P.C.:
-Data: 2 I /4 /@ _Hora de Atendimento: _
Espemahdade Indlgena Sim ( ) ‘Nio ( ,L_

Lo '
N 1eda Crlang:a Q\/@\M o8 ng OQAP SOl -

_ Datade Nasc :- 2 Y

ORI Sexo, Masc. ( ) Fem .( )

Enderego: N° Bairro_

Pai:_ ~ c

Mie: WO%\‘&D\Q\ 7/) C@(@ SOudes
. Fone: o Cel _
—~CartaoSUS_ >~~~ —~~ ~ ~ =T = e s

Quelxa Prmmpal,.
7 HD.A. .

Es~me Fisicg :

Impressdo Diagnostico:

-

Exames Solicitados: -

Conduta:

R e

: - an DT ASMENTE OF S1HIST RS

CTITARTAY
Dpu

. ._——--——...—-...-m-- Yy




PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA -RR
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
» HCSA:SAME '

GUIA DE ATENDIMENTO: 2.390.186

PRONTUARIO: 56020 " CNs: -
NOME: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS DT.NASC. 2211212005
N.MAE: ROSILDA NASCIMENTO DOS SANTQS FONE:
END.: RUA CICARE 67
SAN TA TEREZ A \

DADCS DO ATENDIMENTO AGENDA: 15477
pata 27110/2015 _ E Ortopedista e traumatologista. - _
APartrdas.  07:30:00 MARCELO HENRIQUE DE SA ARRUDA
Por ordem de chegaga . . .
TRIAGEM ~ ‘

PESO IDADE . ESTATURA P.C HORA CHEGADA HORA ATEND.

QUEIXA PRINCIPAL:

o A e

U\’Q}{l’ «?V‘vf’!’\ H/O ]

o \ &Q{R \7M]Q /;:3\/&
| N e
EXAMEFi.SIC:a j a_/[/

» EXEAES SC!UTADOS
e
]

i CUNDULTA

Salicitacio realizada em  €2/1072015 15:13:45 Usuisio: suely d;ums,ceno

tmpresso: 23102015 06:51:34




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

SECRETAR.!A.MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DA CRIANCA SANTQ ANTONIO
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA

o SAME
PRONTUARIO: 56020

LIVRO DE REGISTRO No:

g rema UE CAVASTRO DE PACIENTES - SAME - HOSPI... http://192.168.20. lO/hcsa/guia_atend'imento_same.php?pronruario=56(

 GUIA DE ATENDIMENTO . +
AMBULATORIAL .- B
TRIAGEM
] PESQ:

IDADE: 9 Ano"s 8 MESES E

ESTATURA

HORA DA CHEGADA:

- m HORA DO '
: DA’ITA.QQJ*/ ATENDIMENTO:

NOME DA CRIANCA:
DATA DE NASCIMENTO: 22/12/2005
ENDERECO:

PAL:

. FONE / CEL: - -

QUEIXA PRINCIPAL:

H.D.A: -

et -
‘ &7 Efmy

6/\/»\/% ﬂﬂ/y‘ﬁ/\/{gj
W\//{/avﬁ o ) /QVV\

EXAME FisIco:

IMPRESSAO DIAGNOSTICO:

EXAMZS SOLICITADOS:

CONDUTA: ' ,/% ,

| Oy @ ESPECIALIDADE: 0/6/7@7(\/////& W

RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS -
v

" SEXO: M - INDIGENA: N

» BAIRRO: HELIO CAMPOS

MAE: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

- CARTAO SUS: 898003005379762

Lem u{/W (0¥ O/IMm/ :W
m(m I R

\\_W"

v G2 o 7%""‘
f— oy SN




1

D ITEMADE-CADASTRO DE PACIENTES - SAME - HOS... http://192.168.20.10/hcsa/guia_atendimento_same.php?prontuario=...

L] 4 N
Fodh - | ]
AP a\ ) \ ' -
BOx VST | GUIA DE ATENDIMENTO ‘

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
'HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA

. SAME » \
" PRONTUARIO: 5602b

LIVRO DE REGISTRO NO:

AMBULATORIAL . sSUS

TRIAGEM

PESO:

IDADE: 9 ANOS, 8-MESES E.

HORA DA CHEGADA:

ESTATURA:

DATA: L

—_— ATENDIM

/5 . HORA D‘Er o O/;\l 7/\ ESPECIALIDADE: ﬁ/z (9?/7 /}Z/ﬂ (0L //Q/

NOI\:IE_DA CRIANCA:  RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO: 22/12/2005 ‘

ENDERECO: , BAIRRO: SANTA TEREZA

AL

FONE / CEL: -

QUEIXA PRINCIPAL:

EXAME FisIco:

IMPRESSAO DIAGNOSTICO: = _ .. . - .

'XAMES SOLICITADOS:

~

CONDUTA: .

SEXO: M INDIGENA: N -

MAE: ROSILDA NASCIMENTO DOS SANTOS

CARTAO SUS: 898003005379762

v
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MS-DATA®JS . S . PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SiSAIHO1
VERSAO: 12.21 HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO

ESPELHO DA AlH i PAG. !
O.E : M140010001 ESFERA : PUBLICO APRESENTACAOQO: 02/ 2016 DATA: 11/03/2016
Num AlH : 141510031947-9 Situagao : APURADA Tipo : 01-INICIAL Apresentagao : 01/2016 Data Autorizagao: 01/09/2015

Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgao Emissor : M140010001 CRC:

Doc autorizador : 201591504120007 Doc med resp : 203668074920005  Doc diretor clinico : 201561906850018 Doc médico solic : 980016003578306
CNES : 2320681 - HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO CNS : 89800300537976-2
Paciente : RYAN ALMEIDA DOS SANTOS Prontuario : 56020

Data Nasc.: 22/12/2005 Sexo: MASCULINO Nacionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : IGNORADO Doc :
Responsavel pac. : ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA Nome da Mae : ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

Endereco : TRAVESSA SAO RAFAEL 16 Bairro: CENTENARIO Raga/Cor: 99-SEM INFORMACAO Etnia: 0000-NAO SE APLICA

Municipio : 140010 - BOA VISTA UF: RR CEP : 69312-585 Telefone : (95)9913-99907  Muda Proc.? : NAO

Procedimento solicitado : 04.08.05.022-5 - REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DIAFISARIA / LESAO FISARIA DISTAL DA TIBIA C/ QU S/ FRATURA DA
Procedimento principal :  04.08.05.022-5 - REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DIAFISARIA / LESAO FISARIA DISTAL DA TIBIA C/ OU S/ FRATURA DA

Diag. principal : $822-FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Complementar : Causa Obito :
Carater atendimento : 02 - URGENCIA Modalidade : HOSPITALAR
Data internagdo : 01/09/2015 Data saida : 09/09/2015 Mot saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagdo SISAIHO1 : AlH Anterior : - AlH Posterior : -
[ Causas Externas (Acidente ou Violéncia) ]
CNPJ do Empregador: . . / - CNAER: -
Vinculo Previdéncia : CBOR: -
+ ROCEDIMENTOS REALIZADOS
Linha Procedimento Documento CBO CNESI/CNPJ Apurar Valor p/ Qtde Cmpt Descricao ]
© 1 0408050225 203668074920005 225270(1)°. - . 23206817 -7 2320681 - "4 09/2015 REDUCAQ INCRUENTA DE FRATURA DIAFISARIA
2 0417010044 201561840730001 225151 2320681 2320681 1 09/2015 ANESTESIA GERAL
30802010024 . TOUTEIE e e 703006810 T - 2320681 8 09/2015 DIARIA DE ACOMPANHANTE
4 0802010199 2320681 2320681 2 09/2015 DIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR
.5 0301010170 700701920457370 225125 .- '2;32668_1_:_ 772320681 1 09/2015 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO
6 0301010170 706206053555861 225125 2320681 2320681 1 09/2015 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO
7 0301010170 980016283079194 225270 - 2320681 . . 2320681 2 09/2015 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO
8 0301010170 980016288571429 225270 2320681 2320681 1 09/2015 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO
9 0301010048 201561766310008 223710. . . 2320681 .- . 2320681  209/2015 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL
N 10 0301010048 980016283278871 223710 2320681 2320681 1 09/2015 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL
T 7T T 49 0202020380 . R T 2320§§_T‘ v 2320681 10972015 HEMOGRAMA COMPLETO- — -- — —— - = === ===~
12 0202010643 2320681 2320681 1 09/2015 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-
13 0202010651 . - Tt s T 2370881 .0 2320881 " § 09/2015 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-
14 0202030083 2320681 2320681 1 09/2015 DETERMINACAO QUANTITATIVA DE PROTEINA C

CID SECUNDARIO

Cid Caracteristica Descricao

W93 PREEXISTENTE _  EXPOSICAO OUT. FORCAS MEC. INANIMADAS E AS fi ESPECIF. - LOCAL NAO ESPECIFICADO.
Namero de Nascidos Namero de Saidas N° Pré-Natal:

- 'vos: Mortos : Altas : Transf.: Obitos :

ASSINATURA E CARIMBO

“‘De acordo com a Portaria SAS/MS N° 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no digrio Oficial da Unido; Poder Executivo. DIRETOR DO HOSPITAL
Brasilia. DF, 24.08.1995. Segao I. p. 12986, uma via deste relatério deve ser arquivado no prontudrio do paciente”
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HOSPITAL DA CRIANGA FICHA DE MATERIAL DE L]
6 0 PREFEITURA
SANTO ANTONIO CONSUMO EMCIRURGIA | sus BOAVISTA
o0 BT Qg dy e dajeerne |praguno B9 oq 45
CIRURGIATTIPO Q03 00 suut/usdo I8, PE Eﬁﬁigfg Niclofy : 0 FiM§4z 2| TEMPO TOTAL

EQUIPE MEDICA

CIRURGIAO )12 mxm)bo A

ANESTESISTA M o a Jewe \ng«o L

19 AUXILIAR 20 1 Poriian O

INSTRUMENTADOR

2° AUXILIAR CIRCULANTE ’QOLLLMD’O&J + Lok
TIPO DE ANESTESIA CM.Q L‘»LQQ.@t.c‘LLQ i+ | TEMPO DE DURAGAO
[ k,‘\,
| QUANT. MATERIAIS VALOR | QUANT. MEDICAMENTOS VALOR
CATUGT SIMPLES N° HORAS DE OXIGENIO
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VICRYL FRASCO SORO
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CATUGTCROMADON® _ _ ___ | _ _ | — — — {XYLOCAINA%CEC - — ~—— - — — [~~~ 7
CATUGT ATRAUMATICO RETO ALGODAO
CATUGT ATRAUMATICO CURVO JELCO
FIOS SEDA N° PUPI ALCOOL
FIOS DE ALGODAO N° POLVIDINE DEGERMANTE
MONONYLON C/AGULHA ALCOOL 70%
MONONYLON S/ AGULHA _ -~ . | POLVIDINE TOPICO -
UNIDADE DE GAZE GLICOSE %
B \_| PARES DE LUVA N° ATADURA DE CREPOM N°
0\ EQUIPOS P/ SORO NAQULA ATADURA GESSADA N°
ROLOS DE ESPARADRAPO AGUA OXIGENADA
DRENOS N° ALGODAO ORTOPEDICO N°
SONDAS N° &4 ghae N e s a
AGULHAS 6 de@ mbpw@
COMPRESSAS %M,w% é/om
LAMINAS P/ BISTURI LV | S (40 N, Sl
SOMA DOS MATERIAIS [ J SOMA DOS MEDICAMENTOS ( J
MATERIAIS € MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA DE CIRURGIA DEBITAR NA C.C. DO PACIENTE VALOR
VISTO DOS RESPONSAVEIS ‘
INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA (O) CHEFE | “}P» r ]
FUNCIONARIO FUNCIONARIO(AYC.C DO PACIENTE; e —-———iéi—é :
(AJCALCULOS FEITOLANGAMENTO i . SUB-TOTAL { J
ol Ll iy E
e u ( )
ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE o prie 82t .?«FAXADESALA/E ANESTESIA | /

Woaden. . I
B coR LA e

"“?

e G iuel2 A
]



Prefoitura Municipal de Boa Vista

%> HOSPITALDACRIANGA || RELATORIO CENTRO cgj P
Ny SANTO ANTONIO CIRURGICO 308 :

BOLETIM OPERATORIO o .
LjeN o At of g JAMA

paTA:04174) [ os

. [ ot / P )
Diagnéstico Pré- Operatério FEAV T (%ﬁ/_\ 1// (//WUA UAvEIL A -
ﬂ VRN . N . A -
Tndicagdo Terapéutica /71‘;4/ ™M [Z‘/é/‘/}/ AT B ox [7)ﬂ Vovien
.-I Tipo de intervengdo A ]" I/[ gl liﬂ ﬂ’)

-
Medicagdes e Acidentes _ MAD

Dr Rnlr!c .1‘4/01.-.4-

L4 2] I.l.u.—

Ortopedia e Trapmatolog;.

Cirurgido It ANV e Ruxiliar Y. € BPWY XD
Tostrumentadora ' - - -
Anestesistas TN :Z’\ jm
Anestesia Ol
Inicio ' Fim Duragdo
t RELATORIO CIRURGICO

V/ g aala o] s B et T Y Haye

pyope Vinls e 04 7 g

"‘ PRI Y H
| P b AR 2017 %
i ! ;
- Gonte Segurantsia «i
b Canta ot BER

" B R AL R




ANTONIO

HoséﬁAL oA CRIANGA SANTO FICHA ANESTESICA

«o?/O? 19

. EFEITURA
BOA VISTA

Trabaihas e Culdar

Tt T S
(280 35

‘500 ﬁ/

PRE-MEDICAGAO - DROGA - DOSE - HORA EFEITO

et

Nome: Qjm 44 /Wa oS
Prontuério 6 é O O? 0 T}Z(X.—z; 3

15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30
A N20
G 2
£
N ~hrjpdrafiEno BH SINISTRGSY
T ; DAVAT i
E o i A 5 e i s 4 o e e D
S ! :4"’&% J.Y.'i .\i v_“l\'lrl s [ 4
Liunos F & AR 2017 T
VE. S 4 v
C 240 GRTT SeE IR P
3l Chnifaciifio Repodraj 44 $ath 4
X 38 220 ] lodidiody dod ded pdt. 440
PULSO i
36 200
0
ANES | 34 180
X
op | 32 160
1% Vo 1w BE i n
| TEMP w | f
ASP. 100 A yi
TEMP % .
80 AY A)
| RESP s ' B
60
— 40
20
EXPONT.
ASSIST. 1
conTrO Y/ I [
SIMBOLOS >O< -\
AGE DOSES|TECNICA P ANOTAGOES \/L@, Y, e
Tfu,da\ %owcf/ C/V (a X US| X (
B 2 , .
<CLop0o SO A N | 7 - Eu» CXZ
o g —=Esdso D AL oo vV o)
3 0 N ) *
e S o e ooV = W&Oswﬁu
G P Zz . +— P
GUCOSE\-Z (XA NA__celf "/ Ce v,
NDCD s Canula - Naso/Oro Faringea Naso/Orotraques! - Cega A R ‘(') A
8al - Tamp - Calbre do Tubo Sob Miscara
Dificutdade Técnica
TEMPO DE ANESTESIA

' ( A,
F)—LQ’TMQ EdLQ 5 kéfai Ca ,L’V\,C)U{M(' o

taringo - Espasmo-Excesso Socrio. Depress3o Hmcem Bradi-

Respiratdrio - Hipoxia *Bucking” - Vomito Taquicardia - Chogue

I cop [GiRURGIAO ) N/ w2 ” P

Aa FLEWANGUIi My /°€Vu 20




Prefofura Muniipel e Boa Vist
‘f;/?‘% HO A Ao || PRESCRIGAO MEDICA &
FnEy Sus Secretaria Municipel de Satde

NOME: __ 1\ JZV-Vaa\ Ar PMrvngide Bans -, oace

PESO: PRONTUARIO: HD: BLOCO:._____ LEITO: J1

\59 CLEU\G ‘_l‘
ealizads

‘\-‘.‘ B

. OQSP\ >01.004-8 Horario da
Data/Hora Prescricao Médica Iycan Dias Pacobahyba  Medicagao

3% Js | Dike dire ofan 7 AN,
| )24/{’1/\/(9/”1@ / 7)/\”7 % 9/(9% g@ (Q‘l/%:gffv

wwfupjmw 9”/@«%‘@&(/ 9/ 4h 3/ %

k) VD N o -
Cl 4o _— ICHaTeN
Ortghe e neSldenty 0
M-RR 3 53 3tl0g,
. // _

///79 /@7 ﬁ/y« L 97/97//f

gﬁ s Lz 7/)»/ ///7 7/%/

%/m//é

C DEPARTAMEHTO DESINISTALL
F\u-\

C' ”lr

T o - T em—iac =~

1
L I 11 b ) §
R EREGA N1 .

—n e A




S%.% HOSPITAL DA CRIANCA
N SANTO ANTONIOG J ERESCR'QAO MEDICA

NOME: f\Z\ij\J DN AL NEDA IDADE:

PESO: PRONTUARIO: HD: BLOCO: LEITO:__Ak

Data/Hora Prescricao Médica t,"o:f[i? fa
Medicagao

03 10al\d O DEM ONAL  EENo: 7

b LJ\P"\O""A by DMl Cﬂé(ca\ﬁg';/,kp 24 G3
(B) SSNV —cccg O Cltin - Rl o &

N

J,.

= T aaru~a O 3.6
a4 CAanunir A Todc AS (31oo% =

N4

. DEPARTARERTO DE SINISTQGS‘
k VA(

') i qO W:‘HF CA)Oﬂ
ﬂ 1k AR 20w

|

' Ragia Commrparnze OA,

L a
TS TR i B bR
A L T




575 HOSPITAL DA CRIANGA . Prefeitura MWSE' de Boa Vista
THZZh  SANTO ANTONIO PRESCRIGCAO MEDICA @

s Secretaria Municipal de Satde

NOME: ng Q?{)ﬂ/ s / (17 L bane: a4
PESO: ONTUARIO: HD: BLOCO: LEITO:;

Horario da
Medicacgao

WIS (7] Desorn 27 < s
defrninz g P /~€ é// S &AH
GLEL (Al 7

Da}alHo;a Prescricao Médica

) R /W 777/ﬂ

: e
. JEPARTAMENTO DL SHHSTROS

‘J .‘-"; . ;.drtu.ﬂ()n

i ALY

L 2 ad oin e 0

R ¥ sy

Pl e

r . . LA oL
Dtomwrs iDooon Ak d g
ARV SRR B

T et}
Lt S}

PP
SE
e

Urnenisal da roa o r. .



$7¢5 HOSPITAL DA CRIANGA
>~ SANTO ANTONIO

PRESCRIGAO MEDICA Eg‘

SUS

NOME: (’Ly A A/&’L‘lh

IDADE:

PESO: PRONTUARIO:

HD:

LEITO: / /

BLOCO:

Prescrigao Médica

Horario da

Data/Hora 3 C iMedicacao
wA | 2 Hol, | - sopb

& en |+NPRLfs A~




Prefeitura Municipal ds Boa Vista

o o onemmion || prescncao wenica [
Sus Secretarta Municipal de Sadde
NOME: /W/\/ 77 é A1 < ﬂﬂ IDADE:
PESO: PéONTUARIO HD: BLOCO: LEITO: 7 /
Data/Hora Prescricao Médica :;Z?i;i:ggz
5 /08| (T D L7 LIVALE SV D

0/7 /7/.7/4444,/,9 / ?/»[//Q é

éA S

Séanc] ¢ FAl, /

Rexnc.

o> S (-

RekiTe, .

7O L7079
ST OS5I 0 e Farlais
Deaen 2t Dy o

LDEANDD  ranéy g

Cmacro

Sk Ry

ﬂm /w N I 2D




:“5' HOSPITAL DA CRIANCA .
. SANTO ANTONIO PRESCRIGAO MEDICA | T

SuUs
NOME: }va i A/W/u/ Z ipADE___ 2o
PESO: PRONTUARIO: HD: BLoco._C LEmo._//
Data/Hora Prescrigao Médica ,)’},Sr,ff\%ff‘-"‘z‘ﬁ i:‘e":i;:’ggz
oY /éf.\), ‘e 7%7 L. yre RN 36 STA 7 5“ 5 >
ﬁ_ (%_@ _ SE.9a97. Zj&v«—ﬂ////%/ s iZ/ M%
?5 /ﬁ:\ ()/7 ﬂ// 29 . / émf'/ M4 > '\) f%

5. ',Y/'Ms, 1495, / ot

L-;,};/&)*(/Ué;' (;J/Z’{ (W/; Bobanc_

- A

} DcPARTA TERTO DL SINISTRCS]

JFU

G A e 5 Neanmn
yrCC LG IO YTEIRCALD Y 1{- 4




.4
7

\: HOSPITAL DA CRIANGA mempaldeBoavm
@’Iff; SANTO ANTONIO PRESCRIGAO MEDICA A

F=g
SeamiaMunldpa!desaade
NOME: ﬁ j D A L 114209 IDADE:
PESO: PRONTUARIO: HD: BLoco. L. Lermo: /1
Data/Hora ica Acli Horario da
Prescrigdo Médica Medicacao
0%/08 /1] %’%M
. Densiic uﬂg’m%d
@ DHD e Q@,Nurrﬁ%omsﬁ Sn) D>
@ & p {\A,QJ:IE/\_
(A) _DIJZWA—\ /,3 —~—L (~ é/ékx 74 J%Q//L}/@//
( Pl o VS i71//7¢ Y ar=;
) $Sev 1 ce s 2O S s
%) o o
& ofedm Ligoo0 | okou, |
% o AEFiv s
Pl S s R SR D - S
B B, LoT& At. Mo R [ea,
(D /l/\/.\o-\)(j Do
E PG N 2!:"7
)
I ﬁ":_ ?" - —_~ ”




e Prefeitura me do Boa Vista
P <5 HOSPITAL DA CRIANGA - .
5% SANTO ANTONIO PRESCRICAO MEDICA
© sus Secretarta thldpd de Satide

NOME: Q/W % il / DADE.___ Qo

stoco. C _LEITO: R

PESO: _____PRONTUARIO:
Data/Hora /l)’rescrigéo Médica S!:;?;:ggi
. ﬁ?/ ot - BT frind ';MD
A 02 PP D%
"2 63 -Sf0g9 % o~ @Z)ESEF | 4o ,;e% gé/fai

()5 1= Blpelroran [, 3 pt B G/CY 18 4 o 4R
IS —Fprrie 10 om @) Lflee | K ol

Gl 10t - Frmenal (2 5‘{»4/&,90*) A0 poled w/@ @r
7 & 88— ° J

0?’/ 37 /—hi (/z///«h):S _ W/ﬂ‘ i o

.......... A codls  Sirnds | odie

@

T atoss o'z 40 Bloc O Mg dapd
z/au/whz% [//9‘%/-?’ /

§ lgo estb ily 7EG,, me




> HOSPITAL DA CRIANCA
o SANTO ANTONIO

PRESCRICAO MEDICA

NOME: /( Vo %/W 727//

A

LEITO:_;Z_((__

PESO: PRONTUARIO HD: BLOCG:
Data/Hora Prescricao Médica sg;a;':ggz |
oA | 04 - e la Ly SN
/5?/ o SV Y ,,‘—J—; .
// o3 - 3¢ 03 7250 nl @) € 6 & ,,% '2,;4”’5‘”[7/
121 0y ?\’m//z(gwa 1.3 LB 6/64 147 p5 0 g ly
o5 - ?"UA/ML /Oww@ L2/ L2 & | ILQQ: e
o mrrat Fo w7 S0l SEGIT ([(Daeys B2
o 2/2H Yo
8% - Zipals il /2  lmetep
N R WA SN S R
6?5 - “{:"Ffa aeLT-T:;;
W R -
| aaca] f{}/;-'i-&,) .
|1 '@‘) T ilAan~yS d‘%&‘ CxoFeTS /Zg /9/{ I,é
oY S Y R -
p‘w%ﬁgﬁm
Q“\é:a?'&




o AR PSR
o SERVIGCOS DE NOTA

=

Documentos de IdenliﬁcaTo

S i

\/\OP‘FEPE;RA.TI Va Oq
Q'\)% ﬁf\‘% 0'9_7
& BN &
£ R

"} {314/ |PODER JUDICIARIO
71 §, REIQIST!}OS TABELIONATO E PROTESTO DE TiTULOS
777 tABEUONATO DO 2° Oficio
4.t Wagner Mendes Coelho
v e A e - Tabelido h

N JoséEoelho de Souza Neto
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CERTIDAO DE NASCIMENTO

Certifico que no Livro N°. A-96 de Registro de
Nascimento, as Folhas N°. 280-F, sob o N°. 58573,
esta Registrado o assento de RYAN DE ALMEIDA DOS
SANTOS, do sexo M, nascido(a) no dia vinte e dois
de dezembro de dois mil e cinco as 16:16, Hospital
Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth, em

_ Boa Vista-RR, filho(a) de JUSCELINO NASCIMENTO

DOS SANTOS e ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA, -

avhs paternos: Antonio Carlos dos Santos e Maria
das Gracas Nascimento dos Santos, € avos
maternos: e Miriam pessoa de Almeida.

O registro foi efetuado no dia 26 de abril de 2006

Foi declarante: O PAL 7

Observacao: 12 VIA

O referido é verdade e dou fé.

Boa Vista, 26 de abril de 2006
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170153453 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS Data do acidente: 01/09/2015 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE ANTEBRACO ESQUERDO E PERNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

#
s e
F //
/ .
. i o
r/_f___._\ ‘.,-"'(‘ — _-d_,.'f
- P e
- - o
v [
F gl .
-
-u--""-'




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170153453 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS Data do acidente: 01/09/2015 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnoéstico: FRATURAS DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO.ALTA MEDICA.EVOLUIU COM LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO
EM TORNOZELO ESQUERDO, HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA ESQUERDA, DIFICULDADE DE
DEAMBULAGAO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/06/2017
Conduta mantida:
Observagoes: OBS - MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM do médico: 52.55920-8
UF do CRM do médico: RJ

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 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

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURAGAD PARTICULAR IO AT |

OUTORGANTE:

NOTe ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA , representante legal da vitima RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS
Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: SOLTEIRO

~rofissdo: AUTONOMA

‘denticade: 256033 - SSP/RR CPF: 829.708.402-78
=ndereco: RUA HC 08 ,354

Bairro : SENADOR HELIO CAMPOS - Cidade: BOA VISTA - RR - 69.316-470
OUTORGADO(A):

Nome JUSCILEA RODRIGUES DO CARMO

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: SOLTEIRO

Profiss&o:

Identidade: 70955 SSP/RR CPF: 512.338.602-59
Endereco: RUA DEUSDETE COELHO - 3384

Bairro : PARAVIANA Cidade: BOA VISTA - RR - CEP 69.307-273

Pelo presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador(a) e outorgado(a)
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA, para praticar atos
administrativos que se fizerem necessarios na movimentagdo e conclusdo do processo e complementar do sinistro
DPVAT . que vitimou em acidente de transito do(a) Sr.(a):

RYAN DE ALMEIDA DOS SANTOS em 01/09/2015

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo requerer junto ao
Samu. Corpo de Bombeiros, Resgate, Hospital Geral de Roraima, Policlinica Cosme e Silva, enfim requerer e assinar
odos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel
cumprimento do presente mandato.

BOA VISTA-RR terca-feira, 19 de janeiro de 2016
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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: 29/06/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSILDA PESSOA DE ALMEIDA

BANCO : 104
AGENCIA: 03027
CONTA : 000000018675-6

Nr. da Autenticag¢do 74544B4ED3EFE791



