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: 29/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SOLIMAR LUIS LEAL

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000029696-9

Nr. da Autenticacdo 4711D15100DE66C5



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190077540 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SOLIMAR LUIS LEAL Data do acidente: 23/10/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO. P14
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CUPULECTOMIA) E ALTA. P23 24

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN()STIQO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO 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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190077540

Vitima: SOLIMAR LUIS LEAL

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista
Data do acidente: 23/10/2018

FRATURA DA CABEGA DO RADIO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

AO EXAME, DOR E EDEMA NO LOCAL, FORCA PRESERVADA E PERDA PARCIAL DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE
GRAU LEVE POR BLOQUEIO ARTICULAR DE COTOVELO ESQUERDO.

C LibER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

VITIMA SOFREU FRATURA DA CABECA DO RADIO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E FOI SUBMETIDA A
TRATAMENTO CIRURGICO COM REMOGAO DA CABECA DO RADIO (CUPULECTOMIA).ALTA HOSPITALAR E ALTA DA
ORTOPEDIA. REALIZOU 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

DEFICIT FUNCIONAL EM COTOVELO ESQUERDO.

Com sequela
23/04/2019

Observagoes: CONFORME A DESCRICAO DO EXAME FISICO HA LIMITACAO FUNCIONAL DE GRAU LEVE DE COTOVELO
ESQUERDO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
cotovelos

Total

6,25 % R$ 843,75
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190077540 Vitima: SOLIMAR LUIS LEAL

Data do Acidente: 23/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SOLIMAR LUIS LEAL

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: SOLIMAR LUIS LEAL
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000029696-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3190077540

Nome do(a) Examinado(a): SOLIMAR LUIS LEAL

Endereco do(a) Examinado(a): RUA RISOS DO PRADO 126 4 PRICUMA
Identificacdo - Orgdao Emissor / UF / Nimero: 769.477.003-10

Data e local do acidente: 23/10/2018 BOA VISTA RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 23/04/2019

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
PERICIANDO APRESENTOU DOCUMENTAGAO + BOLETIM DE OCORRENCIA + COPIA DO PRONTUARIO + RAIO X
PERICIANDO ViTIMA DE COLISAO MOTO-CARRO:

DIAGNOSTICO: FRATURA DA CABECA DO RADIO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM REMOGAO DA CABEGCA DO RADIO (CUPULECTOMIA) (06/11/18)

ALTA HOSPITALAR E ALTA DA ORTOPEDIA

REALIZOU 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.
- DOR E EDEMA NO LOCAL

- FORCA PRESERVADA

- PERDA PARCIAL DE ADM DE GRAU LEVE POR BLOQUEIO ARTICULAR

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

V) Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM () NAO

V1) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

PERDA ANATOMO FUNCIONAL DE GRAU LEVE DE COTOVELO 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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em __ dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regiao Corporal (Sequela): COTOVELO ESQUERDO

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Regiao Corporal (Sequela):

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

Regiao 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

VIIl) .* Observacgoes e informacoes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
LAEL DOS SANTOS DA SILVA - Registro no CRM: 2015 - RR
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 7

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA,

SERVICO SE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

= St PRESCRIGAQ MEDICA N
DATADEADMSSAQ | o | g | . | ON |
PACIENTE | -
DIAGNOSTICO| Ry 1¢y €@2dBruty (ﬁ j 5
ALERGIAS AS DM2 AT
IDADE LETO . DATA | A& 2 /0O (&
ITEM 5 PRESCRICAO " HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE -y
2 AVP : = A
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 6/5H ,,4!4‘{4 ¥ e
4 TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H e <£
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 6/6H |2 off ~3
8 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA | —+ <
T PLASIL 10 mg EV B/8h (S/N) S
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG -
g RANITIDINA S0MG DE 8/8H EV SIN -
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 150 £ OU PAD > 110 MMHG —~ |
11 CURATIVO DIARIO .
12 SSVV + CCGG 6/6 H __j,__‘ '
12 "
14
15
16 e
17
18 i
i SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
20 COMFORME ESQUEMA: 100-25C: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350: 6UL;
351-400: BUI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA: |
J
SINAIS VITAIS | |
6 H | i
12 H | !
4B H |

24 H
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( . . HOSFITAL GERAL DE RORAIMA = - —
f SECRETARIA DE SAUDE DE RCRAIMA : i_ % .

= SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA !_ % .

S PRESCRIGAQ MEDICA == _ 4
DATA DE ADMISSAO I | oH | [on | YU
PACIENTE | S LecsA2 Cui 2 LeaC - )
DIAGNOSTICO| __ panfund Wxaeqo cHOVETLD Aé\! -
ALERGIAS : HAS ' DM2
IDADE LEITO - DATA 2 47207 5"7
ITEM : PRESCRICAO [ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE D)
2 AVP 43 \ bt —
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +ADEVDEBSH /| 9:/(_2{/ —
— 4 TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H S T H
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 6%6H \7 14 ,@ﬁ
& TRAMAL 100MG + SF 0.8% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SEDOR INTENSA” @/ -
[ 7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) =
g CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
9 RANITIDINA 50MG DE 8/8H EV SN % 3
]_ 10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG —
11 CURATIVO DIARIO Ardalo -
12 SSVV + CCGG 8/6 H ) AU A—
13 Ne Mar/d '
14 b ey
15 Y
18 7 e

17
18
18

| sEDIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
20 | CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2Ul; 251-300: UL 301-350: 6UL;

354-400° BUI 2 400° 10 UIE OU GLICOSE <70 DL/ML, GLICOSE 50%
40 WML BV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA 1 i 1 ! ! =)

po Bloco

VEBAS

pR__Fc 9 <ee [

SINAIS VITAIS | .
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) ~ 1OSPITAL GERAL DE RORAIMA

~ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
e SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
IC _ PRESCRICAQ MEDICA
" DATADEADMJSSAO _ [{ [ oH ] [ ON |
PACIENTE y 4
AGNOSTI Da -
ALERGIAY NEGA HAS | #A&D DM2 ~ NAO
; 15};;::5 LEITO [y | DATA : _I_:(;;..1 ]
|1 |DIETA ORAL SvREd 2peag W SAD
2 |5F0.9% 500ML SINEV o
4 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SIN e e Fas
5 |DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS ¢ Jh |[A°¢
G |THAMAL J00MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE &/8h SE DOR INTENSA ¥ s
! IPLASIL 10 mg EV B/8h (SIN) '\,. Sﬂ ]
i |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG |
|8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &8 h (S/N) W
16 |CURATIVO DIARIO
_ 11 ISSW+CCGGG6H i
! ' ICEFALOTINA 1 G &/6HR EV
! ﬁ' CEFALD / s pmrs SUND, |
KT )
11

E’: DIABETCS COHHECAS COM 'NSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA. "0D0-250. 2U1,

751300 AUT 301350 GUI-351-400 BUL 2 400 10 Ul £ QU GLICOSE s 70DUMIL. GUICOSE S0%40ML —
_I:_Eu.{:i.dli.ah;{uujﬁ”n

JEVDLU(;AD MEDICA: s i
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH | | on |
PACIENTHSOLIMAR LUIZ LEAL
RGNOSTI{FX CABEGA RADIO E
BLERGIAS NEGA HAS SIM DM2 NAO
IDADE 40 LEITO | 1171 | DATA 25/10/2018
ITEM ORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE PARA HAS SND |
SF0,9% S00ML S/N EV Sy

TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/IN

DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS SIN

PLASIL 10 mg

EV 8/8h (SIN)

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ".

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N)

2
4
5
] TRAMAL 100MG + SF 0.85% EV OU 01 CP VO DE &/8h SE DOR INTENSA
T
B
]

CURATIVO DIARIO

SSW+CCGGBEH

EE

CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA- 100-250-
251-300: 4L, 301-350: SUI; 351-400; BUL = 400: 10 Ul E.OU GLICOSE = 70 DLML GLICOSE 50% 40 ML

ur;

| EV + SVISAR DI ANTOMISTS
EVOLUGCAO MEDICA:

A

SINAISV] PA

FC

TEMP

BH

12 H

oo

K

SNy

18H

Poxaw
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__ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

* SERVICO DE ORTOPEDIAE TRAUMATOLGGIA
PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | D] | on |
IENTHSOLIMAR LUIZ LEAL
SNOSTI{FX CABECA RADIO E ‘
. Fnaw NEGA HAS | siM DM2 |  NAD °
b 40 | temo | 1171 | pAaTA 7p410/2018
TEM a ; ~ HORARIO
g 1 DI TA ORAL LIVRE PARA HAS N s b
@41 2 [sro.9% soomi /N Ev TN
S5 4 |TENOXICAMADMG EVO1 XDIASIN =
1 5 |DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS SN S0
% 6 [TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CI? VO DE B/8h ST DOR INTENSA >
W 1% 7 [PiASH 10 mg EV &/8h (SIN) )
Il AT 8 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110MMHG | =m0
19 [SIMETICONA GCTAS 40 GOTAS VO DL 8/8 h (S/N) | &S0 ]
1. w0 |CURATNODIARIO | | 1 lcemadruo
=11 1SSV 4 CCGG 6/8 H RS Ve
g 12
" L -
L - N :
4 16 o o

{ SE DIANETICO CORRESEAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONUOUME ESOUEMA. 100-250: 201
& §791-2300° dUL 307-250 UL, 351-400: BUL 2 400 10 W1 E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE S0% 40 ML =
. i 1A

oy e

PA FC FR TEMP

W ?—-‘ZF .‘:}f:" e AT EMCID Y S
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R ITOPEDIA
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05 MG
CRRA 55775 B8
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"HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

. SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

. DATADE ADMISSAO | [ oiH ] [ oNn |

R

s

TH{SOLIMAR LUIZ LEAL
FX CABEGA RADIO E )
~ NEGA HAS sim | pomz | NAO -
40 LEITO | 7.1 | DATA | &i0iz018
e " JHORARIO
DIETA ORAL LIVRE PARA HAS e (f:{ f"j_
SK0,9% 500ML SN EV .
TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SIN 9.._;

. IDIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS SIN S
THAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP? VO DE B/8h SE DOR INTENSA v
PLASIL 10 mg EV B/8h (S/N) Yad
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OUPAD > 11OMMHG | G~
SIME TICONA GC GOTAS A0 GOTAS VO DE8/8 h (SIN) | " n/
CURATIVO DIARIC 1A
SSVV + CCGG 6/6 H . [/YH(A
- =

_:I = i i — —— == —

SE INASETICO CORRECAD COM INSUUINA IEGUI A (SC), CONFORME ESQULMA. 100 250 2U1L
rucrnm:mm GUE 351400 BUN > 400" 40 ULE QU GUICOST < 70 DLAML CLICOSE 50% 40 M




PRONTO ATENDIMENTO AIRTON ROCHA * PAAR
FICHA DE SOLICITACAO DE EXAMES DOS CONSULTORIOS
REQUISICAQ DE EXAMES LABORATORIAIS CINZA - A

e

Classe de Risco: T Azul O Verde O Amarslo C

MbMﬂDUEDDDDDDDDDDDD.M |

Mmpn':i |
Nome da Mae * | |
cer: U0 0.000.000-00. ramameato= 000000000000,

1 a1 DADOS DO PACIENTE

l Gestagio: T sim O ndo Jejum: O12hs O 4hs U Nao

. . LISTA DE EXAMES DE IJRGEHCEA .'.
= 1 - = e T R ';' el b S T e ¢ T
. | AREA DE BHISTROS - DPVAT S et s
mOgrama. S licoss NTE '“"".ffrlrmw _.JFmﬁlt-ua Alclhna O TR Sifilis * ;
OCK-MB OTGO. JGGT. O Maléria ;
COTGP. CEAS | O Bilirrubinas T ¢ D —Syonograma :
OCK-NAC O B-HCG 29 1AM 7019 U Amilase '
M Ureia. PCR | O Lipase
D Creatinina. - Trnp-:mma O Desidrogenase lactica [DHL])
Esnhadusmaﬂﬂ-h—“——-"\ﬂﬂ"ﬁm Resultados em até 4 ha
LT T'I'IH .-a'ﬁn!'? : _ S i B e
ROTINAESPROIAL @~
i
—BHIV 1° amostra * (O BAAR 1° amostra ** O Hepatite B *
(JHIV 2° amostra ® O BAAR 2® amostra ** {J Hepatite C*

Mhn&lupﬁdhmmmﬁthuhbﬂtﬁnmumm“m't;

asginatura do pacients sconcordsndo com 2 reslizagio do exame, os resultados serio sntregues pelo climico do |

— plantiio. {

Ev, na qualidade de usuirio do SUS, concordo com a realizagdo dos exames solicitados nessa requisiciio pelo clinico |

do plantio, tendo recebido as devidas orentagdes sobre o procedimento de coleta laboratorial ¢ sobre o recebimeato ii
dos resultados desde exame, atesto que compreendi e, por ser verdade assino concordando:

{usuario do SUS) *

Obs. 1* Ao solicitar um exame da lista de urgéneis ele serd concluido no prazo previsto na observaglo do quadro, no
entanto todos 05 resultades solicitados serde entreques juniss peio sistema interlab disponivel na recepcdo do PAAR:

Obs 2° Casc seja necessirio solicitar HIV. BAAR ou Hepatites virais os dados do cliente com indicagdo em *+* devem sor
fornecidos: os luudos sario entregues a um profissionsl aute=igado ns Administragho do PAAR de onde o clients terd
acess0. O clients atendido no PAAR nilo receberd impressdo de laudos diretaments do Nicieo de Laboratério!

Obs 3* Caso seja necessirio mais exames pars conclusfo do diagndstico, o rol de exames disponibilizados pelo lsboratéric
estd no verso desta requisico, devendo ger obrigatoriamants exposta & guspeits clinics para realizagho desse cadastro;
DObs 4° Az Hotinas espocinis [#] somonte serdo cadastradas com & anubnein do elisnte por meio da assinatura dessa roquisicls:

S

DATA DE ATENDIMENTO
L:"-‘;-‘p 22 gL 4

i
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
“Amazdnia: Patrimdénio dos Brosileiros"

DECLARACAO:

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que consta registro de
SOLIMAR LUIZ LEAL e retifica-se por: SOLIMAR LUIS LEAL, RG: 1636692 SSP/SP, deu entrada
no PRONTO SOCORRO FRANCISCO ELEBAO (GRANDE TRAUMA) no dia 23/10/2018, as 14
horas e 09 min, por motivo de URGENCIA (ACIDENTE DE MOTO), recebendo os cuidados da

equipe de plantdo, conforme o Registro de Atendimento n® 1801025989.

Boa Vista-RR 23 de JANEIRO de 2019.

= OF SINISTROS - DPVAT
NTECDO NAD VERIFICADO

79 JAN 2018

EXTE SEGURADCRASA
i rlaBaes K E-cd\'ﬂ-!.t

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes s/n.? Bairro Novo Planalto - Cep.: 69360-000

@,mﬂl: hosphgr@yaibest.com.br
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Hospital Geral de Eﬂﬁ“ﬁa
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HOSPITAL LOTTY RIS

CNPJ: 11.508 4B68/0001-22

Fesponsevel TeoGD:
e Agendte Salzmis o8 Jleee CRn: 87 aRR

—
HOSFITAL

LOTTY IRIS RECEITUARIQ MEDICO

Nome:
c—""
Ovi & TRhRCOCES .

r()ﬂf’MCvJ D~
&'V:M A ERIC AN G>7£“-'“"’* 72 (TP

& P f-:...r-.,_-;n 72" B ) el D = G~ T3 02

1

Rua lose Coslho, N# 72 Centro
&9 301-300 - Boo Visic Rorcima

©

APEA DE SINISTROS - DPVAT
~aNTEINO ¥AD YERIFICADO

. ' 29 JAN 2018

wTE SEGURADORA SIA
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HOSPITAL LOTTY RIS

CcNPJ: 11.508 468/0001-22
Bespdn

el TEC™=50"
e SAlCTE0 B D@ Rl BT ARR

O Adwulndr

LEITTP\F T\ﬁis - RECEITUARIO MEDICO

Nome: I LAl éu:

-:,,-.._.:; ) ey q‘-__
;_,ru;} e : L 4
“"”=_i((§>_},,> &

1
CheA”

éef/au—rtmﬁ Soc =777 -""‘,"'

s r E/64h fa 630>
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T W

el c¢f é/ﬁ'f;, e B2

Fitmex LS00 273

odid #T [ 5
AL
Rug Jose Coelhe, IN° 72, Ceniro
~ 201 -300 - Boa Viste, Rercima



HOSPITAL LOTTY (RIS

CnEd 11.508 458/0001-22

Seczansies TEID
5 - CRW: BT8R

Or Seusncrs Se0mbs oE =y

LOTTY IRIS RECEITUARIO MEDICO

Nome: /ﬂLM dl{g;g
- -

/)
e e A

Rua losé Coelhc, NF 7Z, Centro +55 95 3224-1790
e 3}_55_&3,1-{' e Blassion = +55 95 99164-7578

7 AL = DD iS50, DR
lottyiris®gmail. com



O paciente §9&M M . de YO anc
data de nasc:d4/pd/ 0y conato:®5)_FF42¢ - 4604 , com o diagnéstic
&LLX_M—’ tendo como indicaglic o procedimento:

da ESPECIALIDADE ORTOPEDIA, sem data de agendamento no momento até normalizaclo do servic
eletivo, devendo retornar para internagiio apbs contato do setor NIR do HGR, contaio com 3 dias «

antecedéncia para realizagfio do procedimento.

Lembramos que a paraliza¢Zo das cirurgias eletivas se dé pela falta de material e nfio por falta de profissiona
da drea. Portanto assim que normalizar o suprimento de matérias essenciais para a realizagdo d
procedimentos, © servigo de ORTOPEDIA ira chamar os pacientes desospitalizados pelo contato acima ¢

acordo com as prioridades médicas e as previstas em lei.

e
(0] paante devera comparecer ao ambulatério no dia /‘?ﬂ [t com o médi
DR. [4 ~_, para acompanhamento extra hospitalar até normalizagdo da situagdo

contato da unidade para realizagfio do procedimento indicado.

O paciente deverd manter a imobilizagdo, se for o caso, conforme recomendagiio médica ¢ fazer uso

medicacio de acordo com 2 prescrigdo, e deverd ainda, no momento da internagdo, portar todos 0s exames P
operatorios solicitados, bem como esiar €m JEJUM DE OITO (08) HORAS ANTES I
PROCEDIMENTO. '

O paciente ou rcpmséntame legal se compromete em COMPArccer no NIR do HGR, conforme definido ne
documento, assumindo inclusive a responsabilidade por eventuais complicagdes caso nio compareed 0a dat
hnrﬂriupmgmmaéml:urainm&qsﬁ, Mcnduuasinnuahmmrea!izaqﬁodupmwdimmm, sendo essa u
situagdo alheia & vontade da equipe assistencial e da instituigfio.

OBS: | de suma importincia salientar, que em €as0 de piora do quadro doloroso c/ou surgimento

alguma outra queixa mesmo nio relacionada ao problema a ser tratado nesta data, como: fel

formigamento/mudanga de temperatura ou cianose (rouxidio) no local afetado, o paciente dev

retornar IMEDIATAMENTE ¢ em qualquer horirio ao Pronts Atendimento Airten Rocha - PA.

onde serd atendido pelo médico plantonista com base em sua classificagiio de ri

ird referencid-lo & equipe assistencialista da ortopedia.

MEDICO, PEDISTA PACIENTE OU RESPONSAVEL MEDICC
& Carimbo Assinatura e CPF: Assigétura e Carimbo /

Hospital Geral de Rorzima

Av. Eduardo Gomes — 3308 - Boa Vista - — Brasil
(hox0S) 2121 0620- Do
Eﬂﬁtiwi-bgw.m



ATESTADO MEDICO /

SHBVS DECLARAGAO DE
COMPARECIMENTO

;.testupam os devidos fins que o (a) Sr. (a): .

_Senll e _
foi atendido no ( ) Hospital Geral de Roraima/PAAR/PSFE () UNACON,

no dia _2?}_} (o / (% as ;. hores.

0 mesmo: !
( Hﬁunenessitaﬂeﬁum;a.am apenasoseumpuedmnm. l’
1Xuecmn¢= 15 ﬂ,y } dia (5) de licenga médica.

o 1] N v (2370 12 ]

L]

il Autorizo a informagdo do CID: \

~ i

Y

k ‘Assinatura do cliente / paciente _/‘K_ Assmlm!ﬂﬂmbnmbﬁN__/

Hospital Geral de Roraima,
Av. Brigaceiro Eduardo Gomes, s/n, Aeroporto.

Fone: (95) 2121-0638, 2121-0611
- 5IM1STROS - DPVAT
{1 A0 VERIPICADD
70 JAN 7018
-
- 2EGURADORA SIA

e .-IIJ_-I-HQHMJH_
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INSTITUTO DE TRAUMA E ORTOPEDIA DE ROAAIMA

RECEITUARIO
Paciente: SOLIMAR LUIS LEAL
Idade: 40 anos, 9 meses, 27 dias
Data: terca-feira. 20 de novembro de 2018
LAUDO MEDICO

PACIENTE VITMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, COM FRATURA DE
CABECA DE RADIO ESQUERDO.

REALIZADO CUPULECTOMIA DIA 06/11/2018.

HOJE COM BOA EVOLUCAOQ, SEM SINAIS INFECCIOSOS.
ENCAMINHADO PARA FISIOTERAPIA MOTORA PARA REABILITACAO DE
FUNCAO DO MEMBRO.

SEM CONDICOES DE REALIZAR SUAS FUNCOES LABORATIVAS.
SOLICITO 30 DIAS DE AFASTAMENTO DO SERVICO A CONTAR DE

HOJE. }
A DISPOSICAO,
| AFEA DE SIMISTROS - DPYAT
! AnNTEDRD MAD VERIACADO
p, : 72 JAN 2008
D%”
()

20, % 3EX7E SEGURADORA SIA
A R

/ 7 ‘ g D'P’epo
(Bt T

Dr’ Vitor Paracat Santiago
CRM: 1635-RR

INSTITUTO DE TRAUMAE ORTOPEDIA DE RORAIMA

AV. NOSSA SENHORA DA CONSOLATA, 930 - CENTRO - CEF. £9301-011 - (95) 3224-1652 / 9811 1-3636 [~
F-mail: contato@clinicaitor.com.br



Servico Social do Transporte
Servico Nacional de
Aprendizagem do Transporte

Declaro para os devidos fins, a pedido, que o 5r. SOLIMAR LUIS LEAL, com o CPF 769.477.003-
10 e RG 1636692, nascido no dia 24/01/1978, compareceu ao SEST SENAT Unidade B52 BOA VISTA -
RORAIMA, iniciando seu tratamento de fisioterapia no dia 21 de Novembro de 2018, seguiu o
tratamento até o dia 17 de Dezembro de 2018, totalizando 11 sessdes de fisioterapia. Recebeu
atendimento na especialidade para melhorar sua capacidade funcional apés uma cirurgia no cotovelo
esquerdo. Paciente apresentou ganho de forca em extensores e flexores do punho, porém ganhou
pouca amplitude de movimento na flexio de cotoveio, chegando a até 110° de flex3o na avaliac3o
goniométrica, sendo necessario dar continuidade ao tratamento para melhorar sua capacidade

funcional.

EFFERSONALVES (ALDAS
.:,I CRERTO: _;1} [ ,fﬂ
sl O (ol
V1
Alves Caldas
Fisioterapeuta

CREFITO: 229191.F

A, Princesa isabed, 1200 - Jardim Floresta
Fone: 95-3625-8100/3625-999]



Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu-#ﬂﬁ._ﬂa«am_ﬁaqﬂ P2 12 2525) .
RG n°_/792C25 . data de expedicio 04 /01206
Oraso_ SSF/RR . portador do CPF ne 269553.002-20, com
domicilio na cidade de _ FpoqQ 2;&@, , no Estado de
KOG B ,  onde resido na  (Rua/AvenidaEstrada)
Rk do Hrado 426

complemento .ﬂg. oY , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocormrido com a

vitma S04 rman Aus L7ald . wio o condutor era
Veiculo: mdes (A

Modelo: YAwahd /1115 (uplor E0
Ano: ZO1i /2001

Placa: VAN TY446

Chassi ICEKE 1900B0014 336

_ Data do Acidente: 23 /10 /2017 :
Sk Lmaieﬂatnt_éﬁ_ﬁh_%&ﬁ;&@ £3/30/e0r

Assinatura do Condutor i ir n i ind

et rer—
| AREA DE SIHISTROS - DPVAT
i CONTEUDT MAO YERIPICADO

29 JAN 2018

| GENTE SEGURADORA S/A
. Camilka b Bozura, b - Bou Vgt - B8
-_'-_-—*_
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Lo VERNO PO ESTADO DE RORAIMA
%) DE ESTADO BASAUDE ‘ \
- A‘I"E.NMMEN'I'B MOVEL DE URGENCIA - SaMU 192 ) 2

|

\dade: ZO_Sexo. BEM OF

Paciente: y s
unaunam_saae- : Ra@ﬂ%ﬂwﬂ Fcﬂa Ei-mﬂgjﬁ indigena-Etnia

Pm\tude;efeiﬁncia.
& " N° da Ocoméncia: L\q% i T.!Lz-:.5 15 Is i ﬂ %5

ir_-l- -'. Medico (a) Reguiador (a): = } m:umnunooﬁuu gl
s LASCCORRO | ) I 1nEun-r,'JmmA4-u:n5Pﬂum1 JAPOID | JOUTROS g
e ATy SR e, e ]
B o
1|Umdmmn1]5nﬂ|1um VIOLENCIA
AUTOMOVEL [ | Visma projetada T Acsdenie de Trohalho
Agressao Fisica [ JLocal /[ | Traeto

| | vitima encarmerada

1 lm&mtﬂh

E | | Cancetamento | | Recusa ge Apendmenio

hmﬁiﬂ VERIFICA

[ 1Pmnm. Atgndmanio - PAAR

—_—
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041942/2018

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 25102018 09:21 Data/Hora Fim: 25/10/2018 09:41
Origem: Policia Miitar N® g0 Documento: (48789 J Data 231072018
Delegada de Polica: Jurag Ribairg ds Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afelo: Delegacia de Acidentes de Transiln
DataHora do Falo: 231072018 09:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Baimo: S8o Francisco
Logradourn: RUA ARNALDO BRANDAD

Tipo do Local: Via Piblica

Natureza Meio(s) Empregadols) ]
1095: Auto lesiio - Acidente de ransito N30 Houve

ENVOLVIDO(S) : N
Mcm;mmmtm A | AREXTE SITSTROY -DF R
Nacionalidade: Brasisira { Y ! [ ETT TVERE
Endersgo | |

Municipio: Boa Vista - RR {
Logradouro: RUA ESTRELA CELESTE N* 988
Barro: ARACELIS

Nome Civil: SOLIMAR LUIS LEAL (CONDUTOR ) GENTE SEGURADORA SIN
Nacicnalidade: Brasieira L Eaptls Mo urezy B S V. R
Endereco

Municipio. Boa Vista - RR

Logradouro: RUA RISOS DO PRADO N 128

Baimro. PRICUMA

Raz30 Saciai: POLICIA MILITAR RR (COMUNICANTE ) ]
Remo de Atvagio: Orgéio pablico

Enderego
Municipis Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informads

Deisgada de Polica Crat Jurao Ribeirp 03 Rochg
Impressn por Jaffersen [nacio Arsuio

Data g% Impressic ZNOXN2019 0815
oineen Donmonets




GWERHD“II;O ESTADO DE RORAIMA
1A CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 041942/2018
ASSINATURAS

Poiicia Militar RR
Restonzrel peg Asrgimerr (Camueane |
hmnm:nn—lr:m-hmquﬁu-hrﬁ—ﬂ*:m:u_u_ " - [ ET

Pagina 2 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

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

ﬂ

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041942/2018-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 02/01/2019 12-08 Data'Hora Fim: 02/01/2018 12-18
Ongem: Policia Militar N® do Documento: 048788 J Data: 2V10/2018
Delegado de Policia. Jurasi Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acdentes de Transilo
Data/Hora do Fato: 2310/2018 09:30

Lecal do Fate
Municipio. Boa Vista (RR) Barro: S&0 Francisco
Logradourn: RUA ARNALDO BRANDAO

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1085: Auto lesdo - Acidenits de trnsio Mo Houwe

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: FRANCISCO SIMEAQ ARAUJO (CONDUTOR )
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA ESTRELA CELESTE N 598
Bairmo: ARACELIS
[Nome Civil: SOLIMAR LUIS LEAL (CONDUTOR )
Naconalidade: Brasipira
Endereco
Municipio. Boa Vista - RR

Logradouro: RUA RISOS DO PRADD N° 126
Bairro: PRICUMA

[Razio Social: POLICIA MILITAR RR (COMUNICANTE ) |
Ramo de Atuagio; OrgSo pablico

Enderego
Municipe: Boa Vists - RR

OBIETOR) ENYEVEDD

S)
hf';' n; N

Grupo Vaeiculo o - AutomdreelUtilitario/Camoneta'Caminhan
CPFICNPJ do Proprietirio 61129135088 © - NATO437
Renavam 00927100363 -5 [Bmerc do Motor 178F1011°T622910°

Nimero do Chassi S8017206G83338216
- < D,

Numero da Carrocerla 74742537 {}:".
UF Velculo Roraima

by
L3 sy
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041942/2018-A01

Marca/Modelo FIATISIENA FIRE FLEX Modelo FIAT/SIENA FIRE FLEX
Veiculo Adulterade? Nag Quantidade 1 Unidade
Situagio Envolvido Uttima Atualizaglo Denatran 24/08/2016
Situacdo do Veiculo NADA CONSTA
[Nome Envolvido Envolvimentas _‘J
Francisco Simeso Arauo Possuidor
Grupe Vaicula Subgrups MoiocicstaMotanstg
CPFICNPJ do Proprietario 784,.553.002.20 Placa NANS446
Renavam 00332263878 Numero do Motor EIFBE-016444
Nimero do Chassi SCEKE140080010338 Ano/Modelo Fabricacio 20112011
Cor VERMELHA UF Veicule Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo YAMAHAT115 CRYPTON ED
Modelo YAMAHAITI1S CRYPTON ED Veiculo Adultersdo? Nic
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido
Umima Atualizacio Denatran 11/07/2011 Situagio do Veicule REST BEN TRIBUTARIO -
FIDUCIARIA
[Nome Envolvido
Sobmar Luss Leal Possudor
RELATO/HISTORICO

Jorge Femanda Paiva Figueiredo Policia Militar RR

A e B
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 041942/2018-A02

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio de Registra: 02/00/2019 10:08 DataHora Fim: 02032019 11:00
Crigem: Policia Miitar N° do Documento: 043789 J Data: 23102018
Delegada de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha
DADOS DA'‘OCORRENCIA - -
Aleto: Delegaca de Acdentes de Transmg COMTELDQ o vRiptAn |
DataHora do Falo: 23/10:2018 0g-30 |

Local do Fato '
Municipio: Bea Vista (RR) _ T A E ! Baimo: Sao Francisco

Logradoure: RUA ARNALDO BRANDAO

Tipo do Local  Via Pubiica “ “chddepordy

[ —Z Lk ] - _l
1095 Auto loso - Acidents de transito Veiculo

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: FRANCISCO SIMEAO ARAUJO (ENVOLVIDG (AUSENTE)) ]

MNacionglidade: Srasiaira Sexo: Masculing Idada 40
Estado Civil: Sem Informagaa

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro. RUA ESTRELA CELESTE We- oG8
Bairro, ARACELIS

[Nome Civil: SOLIMAR LUIS LEAL (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO | ]
Nacionalidade: Brasieira Malursilidade: Pl - Picos Sexo: Masculing Nasc: 24/01/1878
Profissdo: Auxifiar de Transpories

Estado Civil: UniSio Estved

Nome da Mae: Francsca Fonies de Oliveira Nome do Pai Luts Francisco Leal

Documenicis)
CPF - Cadastro da Pessoas Fisicas: 769.477.003-10
Enderego
Munstipioc Boa Vista - RR
Logradoure: RUA RISOS DO PRADD W= 1268
Bairro: PRICUMA
Telefone: (85) S8100-5438 (Celular)

[Razao Social: POLICIA MILITAR RR (COMUNICANTE | ]
Ramo g Auacho: Orglo plblico
Enderego

Municipic: Boa Vista - RR

Delagaco de Solica Crvit Jurae Ribeiro ds Rocha Pagina 1
Impresss por:  Jefferson Inacio L
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041942/2018-A02

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S]

Grupo Valculo

CPFICNPJ do Proprietirio 811 291 35083
Renavam 00927100363
Nimero do Chassi 9B017206G8333621E
Nomero da Carroceria 74742537

UF Veiculo Rorsima

Marca/Modelo FIAT/SIEMA FIRE FLEX
Velculo Adulerade? Nio

Situscdo Envoivido

Situagio do Veiculo NADA CONSTA

Subgrupo  Automdvel/Utilitano/CamionetalCaminhan

Placa NATO437

Numero do Motor 178F1011°7822910°
Anc/Modelo Fabricacho 2008/2007

Cor PRATA

Municipie Veiculo Boa Vista

Modelo FIAT/SIENA FIRE FLEX
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atuaiizagio Denatran 24082016

[Hm&nuluidn Ervolvimantos
F - 5 p— -
Grupe Veiculn Subgrupo MolocidetaMotoneta

CPFICNP.J do Proprietdrio 764.553.002-20
Renavam 00332263878

Nimero do Chassi SCEKE 140080015336
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo YAMAHA/T115 CRYPTONED

Placa NAN-B444

Numero do Motor EIFEE-016444
Ano/Modelo Fabricagio 2011/2011

UF Velculo Roraima

MarcaModelo YAMAHATI15 CRYPTON ED
Veiculo Adulterado? MNao

Quantidade 1 Unidada Situagdo Envolvido
[mm Envolvimentos
Sofimar Luis Laal Possyidor

RELATO/HISTORICO

O ROP PM comunica um acidente de transitc envolvendo o Sr. Francisco Simedo Arsupo gue Dirigia o Veiculo PLACA NAT-
0437 ¢ 0 Sr. Soémar Luts Leal que Pilotava uma Motoocieta PLACA NAN-8448 Que devido a0 acidenle o Sr. Solimar Sofreu
lesfo corporal & fol socomido ac hospital pelo Samu. Era o relato.

O 3r. Solimar que & habllitado (N® 050B4449630). compareceu nesta especializada @ nos informou gue conduzia a
matociclela de placa NAN-8446. de propriedade de sua Companheira GEIZA BRUNNA SOUZA E SOUZA, CPF
784.553.002-20.na Avenida Via das flores. quando um aulomdvel, que era conduzido peio Sr. Francisco, invadiu a
preferencial causando a colisio entre os veiculos. Tal colisSo causou uma fratura em seu brago esquerdo. A PM comparecsy
a0 local do acidente. A vitima foi socorrida pela equipe do SAMU o encaminhada ao HGR Este BO é para fins da
recebimento de seguro DPVAT. £ o relato.

{
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 041942/2018-A02
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Sofimar Luis Leal
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041942/2018-A01

DADOS DO REGISTRO
DataHora inicio do Registro: 02/01/2019 12:08 DataMora Fim: 02/0172018 1218
Origem: Policia Militar N® do Documento: 048789 J Data: 23/10/2018
Delegado de Policia. _Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afetn: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Falo: 23102018 09:30
Local do Falo

Municipio: Boa Vista (RR)
Logradouro: RUA ARNALDO BRANDAD

Tipodo Locat  Via Pdblica

Basro: S&0 Francisco

Natureza

Meio(s) Empregado(s) |

1095 Auto lesdo - Acdente de ransdo

Mo Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil. FRANCISCO SIMEAO ARALUJO (CONDUTOR )

Nacionahdade Brasiesra

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradours: RUA ESTRELA CELESTE
Baimo; ARACELIS

[Nome Civil. SOLIMAR LUIS LEAL (CONDUTOR )

acs—oaarll

e

Naconaidade Brasideira

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoure: RUA RISOS DO PRADO
Bairmo: PRICUMA

ANTENA NAQ VERIFICADO

N 126 29 JAN 1018

|Razdo Social: POLICIA MILITAR RR (COMUNICANTE )

Ramo de Atuacio: Orgdo pdblico

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

s 0 T s RaliRRDAR
4 f.‘ﬂ‘."tﬂ““'mh'm

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Velcuio

CPFICNPJ do Proprietario 611.281.352-68
Renavam D0SZT100363

Nimero do Chassi 9BD17206G83336216
NOomero da Carroceria T4742537

UF Veiculo Roraima

Subgrupo AutomdvelUtiitano/Camioneta/Caminhon
Placa NATD43T

Mumero do Motor 17BF1011" 7622910
AnoModelo Fabricagio 2008/2007

Cor PRATA

Municipio Veiculo Boa Vista

Desegaco de Policzs Civil Juras Ribero da Rocha

brpresso por Jorge Femandc Pava Figueiredo

- DCata de impressdo @o2e1e 1218
a &? Profocolo n™ Mo desponivel
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041842/2018-A01

MarcaModelo FIAT/SIENA FIRE FLEX
Veiculo Adulterado? Mo

Situagdo Envolvido

Restricdes NADA CONSTA

Modelo FIATISIEMNA FIRE FLEX
Quantidade 1 Unidads
Ultima Atualizagso Denatran 24/08/2016

|Hnm Envolvido Envolvimentos |
Franzsco Simeao Araujo Posswaor
Grupo Veiculo Subgrupo MotocicletaMotonets

CPFICNPJ do Proprietério 764 553.002-20
Renavem 00332263878

Numero do Chassi SCEKE 140080013336
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo YAMAHAT115 CRYPTON ED
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizac8o Danatran 1107/2011

Placa NANB44S

Numears do Molor EIFEE-016444

Ano/Modelo Fabricagho 201172011

UF Veiculo Roraima

MarcaModelo YAMAHA/T115 CRYFTON ED
Veiculo Adulterado? Nio

Situacio Envolvido

Restriches REST BEN TRIBUTARIO - ALIENACAD
FIDUCIARIA

Nome Envolvide

Envolvimenios

Solmar Lus Leal

Possuidor

RELATOMISTORICO

0 ROP PM comunica um acidents de transito envolvendo o Sr. Francisco Simelio Araujo que Dinigia o Vieiculo PLACA NAT-
0437 & o 5r. Solimar Luis Leal que Pilotava uma Motociclata PLACA NAN-8448 Que dewdo ac acidente o Sr. Solimar Sofreu

le=do corporal e foi socomdo 3o hospital pelo Samu. Era o relatn.

0O Sr. Solimar compareceu nesta especializada & nos informou que conduzia a sua moiocicieta na Avenida \Via das flores.
quando um automdeal, gue era conduzido pelo Sr. Francisco, invadiu a preferencial causando a colisio entre os veiculos. Tal
colisiio causou uma fratura no brago esquerdo. A PM comparecsu a0 local do acidente. A vitima foi socorrida pela equipe do
SAMU e encaminhada ao HGR. Este BO & para fins de recebimento de seguro DPVAT. E o relato.

ASSINATURAS
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O LidE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[r—

P

DADDS CADASTRANS

AMENTE

Ak oggtrop

T PET4P? 003-i

Py "2 TGPy
T Ptegns  “per 17574 "“palT 47.008.37
anant: _ ﬂg‘j’fﬂb’- ﬁ‘

Dwclare, pars todos oy fins de direita, residic no enderego acima informado, confarme comproyants aneso [ANEXAR COPIA

RENDA MENSAL: o .

K} recuso mrormas [J A &s1.000,00 [] #s3.001.00 &7 ss.000.00 [ #$7.001,00 ATE RS10.000,00
O sew nemos [] w51.001.00 ATE n53.000,00 [] =s5.005.00 AT€ R57.000.00 [] ACima DE R$10 000,00
mm&mmmmmm—m Bnr i s o) [J conTa CORRENTE (ran on s

[ sanecdobeni(001)  [X] Catna Econdmica Federal (104)

sstvex(7p77) () conm (3G 77 )@ setwan( ) () o @

ST O (R e e | [irdmnar o et = mew om0 Ogpin e Sassiey o rir o ORERs e e

Autorize = Segoradors Lider 3 creditar na conts bancina Infoemads de minhz tiiularidase. o valor da indenizagio/reemboles 0 Seguro DFVAT
¥ Qude S Lieed Qeiemio, reCQnheCendo ¢ dahda, desde & ¢ somenty apos & eletivacho do credito quitacbo total g0 valor receblds

P - v T L SR o T

Declaro, sob as penas da bel, cue s immossnlitsas 88 3ereie-tar & Fudo 00 it Addico Legal [IML) pars os fins de requenments de indessacie
Wt DFVAT por ireaide s pETManente, LM ver gui |assinalas uma das opgBes):

[ msio b 1ML quee atenca a regiio do acidente ou da minha residéneia: ou

B¢ 0 ML que stende 3 regiSo do acidente ou da minha residineia o realiza pericias pars fins o Seguro DPVAT: ou

[CJoma que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiva pericias com praro superior a 30 [noventa) dias do pedido.
Pl mnten Enalsdy, solcrlo o provssgumento do andlise o meu pedico de mdenimcio 0o Segurn DPVAT por mslinisr permanenie, oo base Nz gocumeniaio
reseniada oncordands, desce [, o e submetar § a0 medics 31 oustas g2 Sepuradors Lider oem werfica o da eostdnos e guartificecio dus lesSer

PETTARENTI SeCOrrerniles de asdente o trinsan, comiseme L B 14T s ¥ G117 decarando gue esta suterizesBa nde sagrufics prdyia concorddnm com a hewes
FepiadEo MEdTs Tu renlnas 30 doeito de mntests-1a. caso discorde oo seu conteude

- T T PRNETTES R B I i A Tias . e = ol e e

e s T i e ke ST oy s e . nEp. it gt s S By

Estado ol davitima: ] Soteiro [ Casaddo ino Gl ]jnem wm Um Data do Gt da et

-huuhmﬂc-nmlm- Vmihmumﬂmnhnmlﬂn'sm Dpﬁg S 2 Wit Chreec SRS AL STTETLA 0 AOrtee OO et

[ Vitama tyve fithon 7 =m Nio  Se tinhs filhoy, informar guanios Witima demoy Sm N3 | Viima deinoy B Nlo

O D - Falecidos nasclurn {wal nascer|? =0 Pt Bl vivos 7 O O
Estou cente de gur 3 Soguradon Liter RagaTl, C310 Sevida, & ingensacdo oo Seguro DFVAT por morte houmiet benehcidroy qUE 18 OVELAPIME ¢ ProestT
eld Condido, extando cente, anda. de que quaguer OMiss30 pu feriaacho ndd werdiders poders gerar 3 chrgagao de reesarr o welor recebido. aler da
reaariabildade (rminal gof ddraio do artige 299 do Cidigo Penal

g TESTEMUMMAS  —— el
12 | Nome: | APEADE SINISTROS-DPVAT]
o | CORTEUDO NAD VERIFICADO

2 QWIE'

1*) Assinatora de guem assina A ROGD 2t | Nome: -

Splimat Bows e/ A — YTV N —

Agsinsturs da witima/benghiceerio [declarante) : RASA

BEhE al

U Capti ria a4 B Ve )

Assinaturs do Representante Legal {se houwer) Assimatura do Procurador [ houwwr)

[*} A wmmabersficano nic afabetizacgo dewers moolber Outrs pessos alfabwtizada, maior & Caped, para preencher & atEnar o presente formulheo, A SEL BOGO, na presergs
de I {dhas) [EREMUnnEs Misnres & CApate:, ompromatendo-se 3 dardhe GEndia oo intesm teor de conteds, antes do preenchimenn & sanatora.
NECESSARID ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



00090450

- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00899/00900

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190077540

Vitima: SOLIMAR LUIS LEAL
Data do Acidente: 23/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SOLIMAR LUIS LEAL

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informagbes e apresentar o documento com os
dados corretos.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13990036



