RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0472597/19
Vitima: MARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA
CPF: 900.306.562-49 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

YARA DIVA GUIMARAES COSTA : 762.732.616-87

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

MARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA : 900.306.562-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 26/09/2019

. . MARIZON FERREIRA DE
Titular do CPF: OLIVEIRA

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 30/12/2019
Nome: YARA DIVA GUIMARAES COSTA
CPF: 762.732.616-87

YARA DIVA GUIMARAES COSTA

Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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RECIBO DE APRESENTAC&O DE DOCUMENTOS g Seguradora Lider dos
Conséreios do Sequra DPVAT
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Vitima: MARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 26/09/2019
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DUT
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Documentos de identificacio
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» MARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA : 900.306.562-49

< Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

O prazo para o pagamento da indenizag3o é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizac&o, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H s 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacbes e sugestdes, entre em contato, 24H
~ por dia, com o SAC: 0800 022 8189. - - e = :
A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
_acordo com a tabela de seguro prevista na lej GIY, e : e e

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

e

Data da apresentagdo: 30/12/2019 Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: YARA DIVA GUIMARAES COSTA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 762.732.616-87 CPF: 104.396.626-99

YARA DIVA GUIMARAES COSTA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




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

Admiratradora do

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190724364 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 26/09/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO ESQUERDO.
FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE- PAG 16)E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO E DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO QUADRIL ESQUERDO E
sequelas: LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 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 superiores ! T
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 30 % R$ 4.050,00
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 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
.. SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

L. SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
- PRESCRICAQ MEDICA _ -
DATA DE ADMISSAC. | 1 oH | DN - |
. PACIENT] A ZFL]Z I Fora RETARA JE CLiViiep
RGNOST Fomn Al <800 FELife. - G ieA 22] 2
A\ ERGIAY ™ HAS | NEGA | Dwm2 ~ NEGA
IDADE | 2.2 ArA9 | LETO DATA | Zz 7 S//7
Tem T PRESCRICAO ] HORARIO
1 IDIETA ORAL LIVRE : :
2 ACESSO VENQSO PERIFERICO
3 ]SF 0.9% 500ML EXG/ND ) _
4 IDIPIRONA 500MG EV 6/6H SA7/V % :
5  |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA . OG 13t
6 - |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA < N~
7 {NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 -, i _
8 __ |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h | 53 |
9 IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N T SAL N
_ 10 |CLINDAMICINA 600MG EV_OU VO 6/6H . \2 B8 ‘9"6 '
11 CIPROFLOXACINO400MG EV OU 500MG VO 12/12H & Ao o
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 EOU PAD > 11IGMMHG .— | 577 .
13 |SSVW+CCGGEMH - . 1P A
14 JCURATIVO DIARIO. . RS SN
15 )
16 )
17
18
19
20 ‘
24 RN I P e o
AN ¢ '_

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), GONFORME ESQUEMA:
200-250: 201 251-300: 4Ul; 301-350: SUI; 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul £ QU GLICOSE <70
DML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA L

ST Y S

~- | Evowucho mEbica; _ :

" | BEMCONTRQ PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADQ, HIDRATADO. )

# SOUCITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA

F ﬁPBQGRAMA%éO BE CIRURGIA ;
- # PREVISAQ DE ALTA : -

SINAIS VITAIS - —T R e e SR
6H | PA | FC FR | o

12H i : MEDICO RESIDENTE

18H | UUN Jod | H3 ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA |

24H ML M Y] 201—: S

o6hh|ices ) log
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— HOSPITAL GERAL DERORAIMA

_SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SER‘VICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCR](}AO MEBICA T
. DATA DE ADMISSAO 1 7] DA | I [-- B
’ACIENTE MARIZON' FERRE!RA DE OLIVEIRA -
LGNOSTHFX COLO FEMUR E+RADIOE o - L
BLERGIAY = - HAS  [LWNEGA | DM2 NEGA
] IDADE | . - LEITO M) @ | DATA 27109:2019
[ ITEM T PRESCR]GAO HORARiO
IS B DlETAORAL LIVRE -

' ACESS50 VENOSO' PERIFERICO -

- |SF 0,9% 500ML EV:S/N -

K DIPIRONA 500MG EV. 6!6!-! SN

TRAMAL"!OOMG + SFG 9% 100M£EV OU VO DE #/8H SE DOR INT <&~

JINALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0. 9% CASO NAO TENHA OITEM .

OMEPRAZOL 40MG EV AXDIA 2850

- |METOCLOPRAMIDA 10MG EV- BIBH SIN e

'+ SIMETICONA GOTAS 40, GOTAS Vo DE szs n

CLEXANE 4GMG sc XDIA

i CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD x 1'!0 MMHG

{SSVV+CCGG 6/6 F

18" [CURATIVO DIARIO

B

| CONDUYA :

vow;gamn[gg ; i
|- uencomno PACIENTE. DETADG NO LEETO ATNO REATIVO conmcmmrs
- #EXAME Ffs;gg aEG, ACIANO’!’ICO ANICTERICO, AFEBR!L, EUPNE[CQ.
' .'.':"NORMOCORADO, HIDRATADO o

{ g soucn_&t_)o
8 P&OGRAMAQO DE gRURGIA

SE gmaénco- connecﬁ.o com INSULINA REGULAR (sc:) compome ESQUEM
+200-250: 2U§; 251-300: 4Uk; 301-350: 8L :351-400; 8UI; = 400; 10 UI Q!_GLICOSES}'

PLANTONISTA Bk

AL GLICOSE 50% 40 ML EV + A

MANTIDA

CRM-RR 2028 -

| Residente de Orto ek

oF PEDRO DE SOUZA F' NG




~TiOSPITAL GERAL DE RORAINIA

O | SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
. L5 | SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
I S PRESCRICAQ MEDICA
5 DATA DE ADMISSAO | I DIH_| |

SACIENTEMARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA
AGNOSTI(FX COLO FEMUR E + RADIO E

ALERGIAY HAS | NEGA |- DM2 NEGA
. . IDARE_ LEITO | £8=\| DATA 28/09/2018
- TiEM PRESCRICAO & dpl-9. HORARIQ
{1 |DIETA ORAL LIVRE - I SBAD
.5 ACESSO VENQSO PERIFERICO Ao et
3 |SF 0.9% 500ML EV SIN &5 N
"4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN , A/ AR D %
= TTT5 | TRAMAL 100MG + SFO.9% 100ML £V OU VO DE 8/6H SEDORIN] .5 A
T4 INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASONARO TENHAOITEN S/
"% & |OMEPRAZOL 40MG.EV 1XDIA 7 G
“T 9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8ot SN R Y A
1 10 .. |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 184 — 2 Y
111 |CLEXANE40MG SC 1X DIA | ~— “kﬁ ]
i ) - . B
e
ST
S _ _ .
"6 |CAPTOPRIL25 mg VO SE PAS > 160 E OU RAD > 110 MMHG SN
07 a7 |8SWY +CCGGEBH N
" _se_|CURATIVO DIARIO - ' A =
S I
L0
o?
. SE DIABETICO SORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC). CONFORME ESQUEMA:
o 20T, 251.500; 4UI; 301-350: 6L 351-400: BUL = 400: 10 Ul EOQU GLICOSE= 70
- CILML, GLICOSE: 58% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA

e’ | EVOLUGAQ MEDICA;
o ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
£ FISIC0 : BEG, ACANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

.1 1CONDUTA: MANTIDA . /1
4 PROGRANACAO DE CIRURGIA ; ;
e 1 PREVISAQ QEALTA - : %

R TTEX - . T 2
| SINAIS VITAIS __ Dr. PEDRQ DESOUZATAUSTO
. sH | PA_| FC FR | T

o

iz iiﬁuﬂi@ — —  Residente de Ortopedia e Traumatologia
wr el dob | — | — o

IRETENTT

&5 1 413 4C | : . T e
: - 5 " “{’;‘1 — ¥, . ; Vm.ﬂ.@_}
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“HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVK}O DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG!A o

PRESCRIGAO MEDICA

“DATA DE'ADMISSAO [~ T b ]

0 JACIENTEMAmZON FERREIRA DE OLIVEIRA

. PGNOSTI{FX COLO FEMURE + RADIO E

ALERGIAY - - 'HAS. | NEGA | DM2 R

ot _-‘z"l_DADE'-l: - _LEMO | 1042 | DATA |- 29:9912019
N iTE_M- _ - PRESCRIQF\O T - GRARIO
R DIETA ORAL LIVRE -

" ACESSO VENOSO PERIFERICO .

|SF-0,9% 500ML EV S/N

| DIPIRONA 500MG EV afsri SN

' TRAMAL 400MG + SFO, 9% “100ML EV OU VO DE BIBH SE DOR iN’ LA

- :{NALBUFINA 10 MG +100ML SOL D 9% CASO NAO TENHA OB ]
- LIOMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA - - S

lo{s~ioajale|y

" "IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV B!SH SiN
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o CLEXANE 40MG sc 1x DIA

e CAPTOFR[L 25 mg VO SE PAS > 160 E ou PAD > 110 MMHG
ASSWH CCGG6/6H -~ : - e
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;7 [NALBUFINA 10 MG +100MI_ SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM (2~
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a1 _L{FX!\NE 40MG SC 1X DIA !
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| HOSPITAL GERAL E ORAIMA _
= SECRETARIA DE SAUDE DERORAIMA . . &
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG T

PRESCRICAO MEDICA

DATADEAQMISSAO ] oi I e
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AGNOSTIHFX cm_o FEMURE + RADIOE _
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SF0,8% S00ML EV SIN -

T DIPIRONA SODMG EV 6f6H SN- P

: TRAMAL 100MG *- SFO 9% 100ML EV OU VO DE BI&H SE DOR !N
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:HOSPITAL GERAL DE RORAINA_

“SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVI(}O DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA.

INALBUFINA 10 MG +100ML SGL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM / £ AX

i -1 ~PRESCRICAO MEDICA - -
C DATADEADMISSAO ] T DIH ] |
*"“ SACIENTE MARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA -
. AGNOSTHFX. c0Lo FEMUR E+ RADIO E | |
. ALERGIAY ™ - HAS | NEGA | DM2 NEGA
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ol e b PRESCRICAOD _ HORARIO |-
Pl % |DIETA ORAL LWRE. o E o Y e)

© "ACESSO VENOSO PERIFERICO I A'\‘ﬁf\q,c@
~_{SF-0,9% 500ML EV SIN e e b &
__|DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN _ - ,M - SN
S L TRAMAL 100MG+SFO 9% momﬁvou VO DE 8iH SE. BORIN] Y R

| OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA .

- |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8!8H SN

" [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE8/8h { e m)

10

_ 11" "JCLEXANE 40MG SC X DIA .~ 7
12 /|CLINDAMICINA 600MG EV OD VO 6/6H .
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' .;f-; CAPTOPRIL 25 mg VO SE SASS 160 E ou PAD > 110 MMING ™
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s T HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
L] SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIWA

. %4 SERVICC DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

P . PRESCRI(}AO MEDICA

 DATADEADMISSAS ] [ DH [ [

;'s.iauti:m HMARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA
MG NOSTH FX cc_)_Lc_)_ FEMUR E+RADIOE

s \” TRGH AE _ . HAS NEGA DMm2 NEGA
CWADE LT TTTTLETO | 1042 | DATA 03/19/2019
BT PRESCRICAO HORARIO

1 DIETAORAL LIVRE - SND
2. ACESSO VENOSO PERIFERICO _ A enion
3 ISF0,9% 500ML EV SIN . 4
* | 4  |DIPIRONA500MG EV 6/6H SN e }QX'\ ]
pe
6 ITRANAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR | |-_gr
L1 INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHAO TEL/, .~
8 JOMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA _ b
9 [METCCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN £~ -
@ .10 ISIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h o x6 K
: 11 [CLEXANE 40MG SC 1X DIA TALS p
17 |CLINDAMICINA B00MG EV OU VO 6/6H VB P
13 |CIPROFLOXACING 400MG EV OU 500MG VO 12/12H }? ;%g% '
v ”
i -

w i 16 ICAPTOFRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG A
I 47 |SSW+CCGGE6H | Rotins,
Y48 [CURATIVO DIARIO ' 2 exTaNO
R e _ .
Lo —
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E EYOLUCAO MEDICA:
i HENC O\HRO PACILNTE DETADO NO LEITC, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
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OSPITAL GERAL DE RORAIMA __

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

seﬁ\nco DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG!A

PRESCR!QAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO

| " DIH

:A_C,_IENTE

MARIZON FERREIRA'DE OL'IVEIRA'

-

HGNOSTH

FX COLO FEMUR E +RADIOE

ALERGIAY. -
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| fTEM *

HAS

NEGA

DNI2.
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104-2 _
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PRESCR%QAO

N DIETA ORAL LIVRE -

. ACESS0 VENOSO- PERIFERICO e

{SF.0,9% 500ML EV S/N

DIPIRONA 500MG: EV B!GH SN

] OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

9 - IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV B/8H SN _

~"[SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &/8 h

JCLEXANE 40MG SC 1X DIA

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO SISH

CIPROFLOXACINO 400MG EV ou soome VO 12;1 2H

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS 5. 160 E OU PAD > 110 MMHG

- |SSW# CCGG 66 H “.v i -

~|CURATIVO DIARIO

_SE D BET!CQ GORREQAO COM INSULINA REGULAR {SC) CONFORM SOU
. 20025 2U1;-251-300; 4U); 301-350; BUT, 351.400: BUI; 2 400: 10 UIE.QU | OU
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Evowcﬁo MEDICA; - . o
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Wf} - GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

€ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

NOME DO PACIENTE _ 0 <334 APTOU LEFO | Ne DO PRONTUARIO _ DATA
PA M Ferbe | na 3 Buvedd 1oV, & Sinv Oy /10 [1G
- CIRURGIA _ L :
TIPO ' TEMPO DEDURACAO -
: - INICIO FIM _ TEMPO TOTAL
st Ty o p- Faacd &) - 30 [13: %0
T EQUIPE MEDICA - :
_CIRURGIAD | - ANESTESISTA: b2 et
” - Do, Povarcr RES. ANESTESIA: Do MANAer e
ASAUXILAR | o INSTRUMENTADOR o
_ ' b, Elyen '
PAUXILAR [ T _ CIRCULANTE |
: Ra. mangyea n, Pet vl Sua g 3 Sae_e
w0 DE ANESTESIA: LNy TEMPO DE DURACAO: _ - _
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'HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - "4

| SEGCRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA _
& ssn\ngo DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

- PRESCRIQAO MEDICA : a? _
" DATA DE ADMISSAQ — L .DH | [ _ ;
SACIENTEA. Lifn hfan  Kugangt O ‘Auw ] @
AGNOSTI{ Py | _ til _

- BLERGIAY HAS~—Y NEGA | DM2 NEGA
| IDADE | LEITO | DATA ok Ao 4
T TTeM -~ | PRESCRICAD -

1 |DIETA ORAL LIVRE
: ACESSO VENOSO PERIFERICO

SF 0.9% 500MLEVERI (7)) [i2
DIPIRONA 500MG EV =V 6/6F

2
3
4
5 OMEPRAZOL 40MG-EV 1XDIA
7
8

OMIG + SF0,0% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA ST Chnl

: INA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 X M .
5 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h K No

5 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SN IS -

N [CUINDAMICINA B0OMG EV_OU VO 6/6H - 2
W1~ |CIPROFLOXAGINO 400MG EV_OU 500MG VO 12{12H

12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OUPAD > 110 MMHG
13 |SSWW +CCGG6/E8H _
14 URATIVO DIARIO -,

15 {5 o TN VAYYY ot
17 )
18- Dr “8: . eside
19 Gt\(;()eé“a PR
20 L#isl
Kz i

¥

SE DIAI !80 CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC) CONFORME ESQUEMA:
200-250: ZUI 251-300: 418; 301-350: 6U; 351-400; 8UI, = 400: 10 U EQY GLICOSE 70
DEAL, GELICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDI
HENCONTRO PACJENTE DEITADO-NG LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACT! UANTE
# EXAME gSlCO BEG, ACIANGTICO, ANICT ERICO AFEBRIL, EUPNEICO
OR 0, HIDRATADO
# 50UCITADO ¢« RX: # CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAC DE CIRURGIA ;
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6 H PA FC | FR ?
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Nl SERVI(}O DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
- PRESCRIGAO MEDICA
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GNOSTHFX COLO FEMUR E + RADIOE

\LERGIAS HAS NEGA DMi2
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DATA

IDADE LEITO | 104-2

07/10{/2019

- ITEM PRESCRICAC
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—

DIETA ORAL LIVRE
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ACESSO VENOSQ PERIFERICO

L2 C £

e

SF 0,9% S500ML EV S/N

DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN

™~
/) CQ/

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR ]

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O TEN

(OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

m_m.wdﬁmhwm

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h

| Y
(=]

| IG5
CLEXANE 40MG SC 1X DIA g

—
=N

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H L L

N
&

CIPROFLOXACING 400MG EV OU'500MG VO 12/12H  £&

—
L
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&

-
4]
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o

CAPTOPRIL 25-mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG

SSVV + CCGG 6/6 H
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

: SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

‘ .~ PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | [ DH ] [
ACIENTHMARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA
- AGNOSTHFX COLO FEMUR E + RADIO E
Al ERGIAY HAS | NEGA | Dwm2 NEGA
IDADE { LEITO | 104-2 | DATA 08/10/2018 - :
>l ITEM PRESCRICAO | HORARIO
DIETA ORAL LIVRE =0
ACESSO VENOSO PERIFERICO : Fa?2y

SF 0,2% S00ML EV S/N . ' S .
DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN Gre b .

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DORIN],_X=@2, = =&
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASONAC TENHAOITEM O
OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA :
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN -
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h
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| CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H e
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H
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SSVV + CCGG 6/6 H ‘ Dol pge = ‘
CURATIVO DIARIO Carn glia

"y
~f

—
£4]

e
o

[wo]
=}
s

b
——
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

fo

'SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ¥

¥ "SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

L

PRESCRIQ_.&O MEDICA

DATA DE ADMISSAC | |

DH | .

DACIENTH

MAR!ZON FERREIRA DE OLIVEIRA

T AGNOSTI

i

\LERGIAS

FX COLO FEMUR E+RADIOE

HAS NEGA NEGA

DM2

IDADE

09/10/2019

LEITO | 104.2 | DATA

ITEM

PRESCRICAO HORARIO

DIETA ORAL LIVRE S i/

ACESSO VENQOSO PERIFERICO PN/

SF 0,2% S00ML EV S/N

T ‘.‘&

DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN </

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN|

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEN

TOMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

oo |~ @ b [ | M

IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

-
<

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h AJTF |

-
—

ICLEXANE 40MG SC 1X DIA

-
B

CLINDAMICINA 800MG EV OU VOL.6/6H |

—
W

—_
-3

CIPROFLOXACING 400MG EVOU 500MG VO 12112H

-
L4

—-
o

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

-
-~

SSVV + CCGG 6/6 H

e
2+

“JCURATIVO DIARIO

—_
(]
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-

. SE D]& £TICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (8C), CONFORME ESQUEMA;

EVOLUCAQ MEDICA: :

200-250: 21, 251-300: 4Ut; 301-350: 6UL; 351-400: BUL = 400: 10 VI E OU GLICOSE=T0
DLAL, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
#.EXAME EfSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBREL, EUPNEICO,

-| NORMOCORADO, HIDRATABO.

# SOUCITADO ¢ .

# CONDUTA .

# PROGRAMIACEAD DE CIRURGIA :
# PREVISAD DE ALTA :

A MANTIDA
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R .Assmatura do pamentew RO SO S{QL}@ O .QL.@

. cstarei ¢ sendo transferido para Hospital de Retaguarda; _
5.) Autorizo qualquer procedimento i médico, exame; tratamento clinico ¢ especializado;
. 6.) Confirmo que. recobi exph_“_ Bes, doautortzo e .concprdo co_m tudo: qt__;___%;j}c.-foi

HOSPITAL GERAL-DE RORAIMA
_ NSENTIMENTO PARA INTERN A

ACAOE M_HOSPITAL DE

Fa

Sou informada que P ente Temxo de Consentm:ento Esclarecido tem o objetivo de cumprir ©
dever ético de informar ao pacienic e/ou responsével os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento{s) Assnsténcla Clinica, Medicamenio(s) o Procedimento(s) (exames,
cirurgias) ao(s) qual (is) serel submetido, mplemeniando as informagdes P prestadas pelo sen

médico ¢ pela equipe de fonciondrios ¢ prestadores de servigos do Hospitai Geml de Rnranma
RGR.

Declare que:

-1.).Fui. jnformado gue 8 jnternag#o no Hospttal de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta pcrmanéncla..
2.) Bstou ciente queé podem ocorrer eventual o necessidade de retransferencia para O Hospital
Geral de Roraima, caso 5¢ faga! necessénu, tais como:

. C:rurgnas pré-agendadas )
' Caso haja alteracdes clinicas que demandem uma assisténcia = de maior
complax:dade, : | .

« » Complicagdes clinicas com necessxdade de atendimento emergencial;
S Quando decldldo pela eqmpe assistencial; :

4) Declaro estar ciente que para dar continuidade & assisténcia médico. hospitalar necessaria

wciarecndo & que e~ K01 K+
espago, parégrafo ou palavras com asquaiSnﬁoconcordasse

o\V
Boa Vssta, de___ __de20____- \E\,Q/ @ QQS\F

' Responsivel‘

1)Assinatura;_

NWome B

e i i - —

CPFn*____ ' S Gran de Parentesco: o
Este eSpas;,o. a seguiry deveré ser preenchido pelo médico. -

Cunﬁnno que expliquoi - deta!hadamente para o paciente elou responsz&vcl, ou familiares, ."o'
propéslto os Fiscos, bcneﬁctos, e alternativas pama © tratameénto(s)y pmcedllhento(s) acima
descritos. Acred1to que © pacnentel responsdvel entendeu o que expliquei.

Boa Vlsta, L _de_ de20 . Hora
Nome Completo: |

Assmatura do Méd:co

' 'Assmaturaf nmlm do Metlmo Regnlador



HOSPITAL DAS CLINICAS
DR. WILSON FRANCO

) RESUMO DE ALTA HOSPITALAR

| NOME DO PACIENTE: é / s BLOCO/LEITO:
- _ i ZCH” 7:2:.’7.;;& 27 ﬁ@/w&af/"’/,?—.

DATA DA INTERNAGAO: /

,,_..—.._.__-

DATA DA ALTA: Z2 //© !/ ‘z

IMPRESSAO CLINIC%{ 2 %/ ' /’/:, | é /éﬁ pg g"/

//4’-?&7

PRINCIPAIS ACHADOS FISICOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM DURANTE INTERNACAO:

o )
L'
]

et ¥

CONDICOES CLINICAS NA ALTA HOSPITALAR:

y ok

Fd

DIAGNOSTICO(S) NA ALTA: : '
O/ : é‘#ﬂ/n’ A Sz D
* Fd

MEDICAMENTOS, O

MEDICO RESPONSAVEL
ASSINATURA E CARIMBO









jshl

[N
e
HRY

il

o




martzon forreir de oliveiry
HOSPITAL DAS C

-

Nr- 2580
CTR, WEIDELL
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LINICAS ata 12/10/2019 Te




| LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admlrtsmraclon da Fegure BFUAT

L Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] iwvarinEz permanente [ morte j

(2_— Ne da sinisiro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 4 - Notme completo da vitima: . " ., .
| w0.206-563 - 44 e 2o Foving,ds (Dviina, ]
( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRASS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Neads/2012 |
5 - Nome completo: o — . . e e 6 - CPF: R
») Wuug(w. Fanene de  iviiva, 90 - 206.562-49
7 - Brofissia: . oz 8 - Endereco: - . 2 9 - Namera; 10 - Complemento:
Comecoonkt | s pm e, T.O. Maocedy 220 /6 | aportomont

11 - Bairro: e v - Cidadg: . : - Estado: 4 - CEP: :

- \oidno, T QEVLL R |29 313595

15 - E-mail: N & - Tel {DDDY: i
— | - @y4.4l1q- o143

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE 0 A15ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante tegal: 19 - Frofissdo do Representante Legal:

Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexa {ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
T Recuso INFORMAR [J ré1.00ARS1.000,00 [7] ®rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[} SEMRENDA [[] Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 3 Aciva pE Rg5.006,00

- 21- DADOS BANCARIOS:

BENEFICIARIO DA INDENIZACAD. [_] REPRESENT BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

. D CONTA POUPANCA (Somante para os bancos abaixo. Assingle uma opgio) E CONTA CORRENTE (Todos os banras) A ’ .
[] eradeson (237) [ tani{341) Nome do BANCO: @OJJ;(‘/O Ck_jf) i@ Lot '

[ Bancodosrasi(oo1) [ Caixa Economica Federal {104)

AGENCIA:@O conTa: { ]O _AGENCIA:@ covia: (I )4 . G4 ]

{infarmar o digito se exdistir] {informar o digito se existir} (Infarmar o digito se exstir] (Infarmar o digite se existir)

Y

Autoriza a Seguradara Lider 2 creditar na conta bancéria informada, de minha titelaridade, o valar da indenizag3o/reembelso do Segura DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando,. desde 4 e somante apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

FAW

( ' 22 - DECLARACAOD DE AUSENCIA BE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERVIANENTE

m Declaro, sabr as penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médtca Legal {IML) para os fins de requerimenta de -
indenizacio do Seguro DPYAT {tei n2 6.194/74), urna vez que:

& N3io hd IML que atenda s regido do acidente ou da minha residéncia; ou_
* O IML gue atende a regido do acidente gu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® QML que atende a regific do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prasseguimentn da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentag3o médica

= apresentada sem a apresentac3o do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necesséria, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e guantificagiio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por veiciio
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagio nio significa prévia coneordindia com a futura availagio médica ou renldnria ao direito de contestar 3 avaliacio médica, caso
discorde do seu contendo. .

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICJARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

~Separado Ju
DSim D Nia

© 28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou [Isim | 31-vitina [_]Sim | 32-Setinha irmaos, informar 33- Vitima deixou ] Sim
teae filhos? D NEg | Vives: Falacidos: nascituro (val rascer)? [Inse | teveirmgos? D Nag | Vivos: Falacidas: paisfavos vivos? OQnso

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): 27 - Se avitima deixou companheiro(a), informar o name completo:

_EStdl._l ciente de tjue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por marte agueles beneficidrios que se apresentarem e pravarem -
esta candigiio, estanda ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracin ndc verdadeira poderd gerar a obtigacgo de ressarcir o valor recebido, além da
responisabilidade criminal por infraciio do artiga 299 do Cédiga Penal. ) ’ )

N
38 - 12 | Nome:
35 - Name legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
. . ) " Assinatura da testernunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a roga) 39- 22 | Nome;
CPRF:
. 37 - Assinatura de quem.assina a pedido {3 rogo} :
Assinatura fda testemunha

-t eomn, D0V Mo, I+ 17T R0[4

Mﬂm ?\M Torraas e (hj_i DA
21- Assinaturata vitima/beneficiaric (dedarante)
42~ Assinatura do Representante Legal {se houver) - ’ 43 - Assinatura dowocurador [se houver}

oD vt v Nt o




Para contato coin SEU CODIGO
ENERG IA aRoraima Enargia, MAGGEAN

informe este NUMERD WA
RORAIMA ENERGIA S.A.

Mmﬁ‘ 651 - Cantro - hYm RR
Garcaz, sy WrdaNatariseat 4084040

mnﬁ;mg&swﬁﬁm sa-uu A Tarifa Socizsl de Energia Efétrics - TSEE foi crisda

weta Loin 10,438 de 28 2 udumd:ma.[-‘cnm
-W TOTAL APAGAR (RS)
HOVENBRO/ 2019 55 01,

HILTON FERREIRA DE OL TVF IRﬁ. CPF 0@0142?8649234
AV CB PH JOSE T A MACEDO ZM 6 - CARANA
CEP: 69.313-505 - B{)A VIST,

DADDS DA © LEITURA (KY

Sy
Préwima lejtura: 12 s

EBIVaBIv
e TR m‘.mm: VIETHRE TS
Forma de Faturamento:  HoSraL

251,79
LTA POR ATRASO DE I @919 o 255
UROS DE HMORA POR ATR 99/19. o0 8,50
LTA POR ATRASO ©9/19-40 2,72
UROS DE HORA DE_ 11p0 09/19-60 1,63
LUMINACnO PUBI T 42)05

R

OUTRAS INFORMACOES T

mPIFn & P‘*lEﬁ' :
327 - B.82283

HISTORICO DE MEDICAO’

362
3e5

s |

Suspeniaa d Fvresisents. do prgraia '
G 2 . o s
D) ngfﬁ-f;h odera ensalar

l;

MENSAGENS % }'_ R e e
JMPOFJTANT ;

REAVISO DE
VENCIMENTO

Energia: dc.15 Encargos: 7.%t
m e Tributos: 42,71

Transmissdo: 0o

83600000003 1 01240075060 1 0000A0A%

i

OT.LEIT.: 22/11/2019 T. ENTR
LEITUR.Q 1889? NORH)\L TOTAL: 361 24  CARGA: 011
DT.VENC.: @6/12/2619 TRREG. MCOLETOR 4041




1 MPREBS‘O Em

e S TN Y 7y
l:lll'u nm!.wmum 15
ﬁ?ﬁw?mﬁs?ﬂnF“.n-cea B4.305-510 afi'a_— 534633
| Daddas go g~ e . s 9 5
] Dados do "l:ente : Endere;u para antnaga'
* IVETE GUIMARAES CuSTA RUA ACRE, 56%/1 - BATRR) Dog TS B -
e e, . VISTA RR 63005-519 R
# inscrigze iRota ;Seq Rota | Quantidade de £ Economlas |
1001, 008 ~857.0089.001 5;__,_ .1.4358 ‘;"’f}i"%‘j SR R U 3
i Hidrémetro in;ta daInstalagio .suua;an Agua JSIma;an Esgntn i g
":-:'l'.12-54-69553»=~n-— 140/2012. . L LIGADO—muee—drzGADy._ ey
: ANTERIOR | ATUAL | ConsuMo (ms) iv
i LEITURA FAT. 799 807 8 2 g
i LEITURA INF. j
: . DT. LEITURA 12/07/2019 13/08/2019 i
B @
.: 2'-;']-;'%“05 ?QNSUMOS Qual idads d‘- Avua lail’lbuh‘-k a3 Consumidoy E’S
25]9% IB‘Q In_?wucuc: m:lna E“IN[Z:;:B": 1‘::; zn Distribulean ?
281985 15-8 | B
2% | 14-5 Jit
T T
cose [ i
IMEDIA 11 | 5 :'
~DESRICWS . CONSUMO_,-:I’OTAL(M) r
L AGUA : :
! RESIDENCIAL 1 UNIDADECS) . ; !
| CONSUMO DE AguA 8 M3 23,83 |
i ESGOTO 80.2 % DO VALOR DE Agua 19,86 |
i MULTA P/IMPONT!MLIDADE 06/2@19 ; 0,85 |




(:} i_ngR DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradons do Segure DPVAT

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

s ™

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de smlstm conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOT ECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP ne 445/12, que trata da prevencio  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos docuimentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da .
respectwa documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do ’
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’. :

* Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo respansavel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, cap'r_tai-

izagdo e resseguro. :
"2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgac integrante da estrutura da Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplu:ar penas

 administrativas, receber, exammar e identificar as ocorréndias suspeitas de atividades flicitas previstas na Lei n°9.613/98.

LN

Pelo exposto, eu wa’W m L/%l W’Ww*)(x)ﬁtmscnto (a) no CPF/CNPJ w:) 12 6{6 g:,_
na qualidade dg-:_i’})curador @/ Intem{;dlarlo (a) do Beneficidrio W W 78 C ()é( UMncscnto

(a) no CPF sob o qw )',OA{ 57!)52'1' l,ﬁ, , do sinistro de DPVAT cobertura Mw‘&ﬂuﬁé{_ da Vitima
mm'ulm JW b (UJ LM/W ,inscrito (@) no CPF sob o Ne qw ._))% 5062 = 4‘1 _ conforme

determinacao da Clrcu[ar Susep 445/12:
O Declaro Profissao: Renda:__. e apresento os documentos comprobatdrios:

ﬁReCUso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia juhto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereca abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco '~J, O/c/ Ndmero Complemento h
AMAL_ 3 . 50Y% M
Bairra Cidade /-~ Estado CER \
bl Poo, il R | 64305540
Email ) Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD}
(45 9-9il%-0113 |

Yonpoln 8, wlnw@ ?/M Corn

MD}"} de ﬂU/LQ,wJﬂode 215

Local e Data

Assinatura J{o Declarante

DLDRL.OO1 VO01,/2017
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Acinintraons &5 S4Gu10 DPYAT 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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190724364 Vitima: MARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: YARA DIVA GUIMARAES COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15308626
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Acinintraons &5 S4Gu10 DPYAT 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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190724364 Vitima: MARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: YARA DIVA GUIMARAES COSTA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau leve 25%

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA
Valor: RS 4.050,00

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 00000211641-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Atenciosamente,



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ademinigiradoes do Sequrs DPVAT

[ scolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B wvaLiDEz permaNenTE [ morTe ]

) [2_—N9dosinistmouA5L: 3—(}:\PFday:iﬁma:_- i 4 i 4 - Nome completo da vitima: . Ap - .
DP0.206-562 - 49 v don pevlina dy  ((dadine,

= T - = ——
( REG_ISTRD DE INFORMACGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VmMA[BENEFICIARICIIREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

J 5 - Nome completo: ;}’) A b = F ; LL{ . 6 - CPE: _
7,1.4 UIPN ruepina, die A UL Ge0- 6. D62~ 4 9
7 - Profissdo: ST “T 8- Endereco: ; 5 3 W, 9 - Nimero: 10 - Complemento: _
Comurecantl ’ Av. cb Pm }Piy 1 Mocedy 220 /6 | aperfamiils
11 - Bairro: / ~ v 12 - Cidadp: | ) 5/ _E % Estado: { 14-cep. |
Caiame. Vacee e, . 169313593
15 - E-mail: * 6 - Tel.(DDD): -
@4 Fl1g- o143
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
,‘f 17 - Nome completo do Representante Legal:
vy
<
2 18 - CPF do Representante Legal: ’ 19 - Profissdo do Representante Legal:
(9]
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(a]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
: £4 recuso inFormAR [[] R$1.00 A R$1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
wr 5 o : [J sem Renba [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acima ok r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opc3o) E CONTA CORRENTE (Todos os bancas) y B)Lw -
[ Bradesco (237) [] ttaui (3412) Nome do BANCO: @{LL&C{) x| : c'}/Lj

[ BancodoBrasil(001) [ caixa Econémica Federal (109)

'AGENCIA:@O conta: (- jO .AGENC'A’® conm: ()1 - 641 ]

(informar o digito se existir) (informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir)

I Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPVAT

3 que eu tiver direito, recanhecendo e dando,. desde id e somente apds a efetivacio do crédito, guitag3do total do valor recebido.

r 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei no 6.194/74), uma vez que:

® Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anslise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
a apresentada sem a apresentac3o do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 anilise meédica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autarizagdo n3o significa prévia concorddncia com a futura avaliaco médica ou rentincia a0 direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado

civil da vitima: ] S0lteiro” [[] Casado (no cvi) [ Overdiado ] Separado ucicialmente [ ] Vidvo Atalaade

_odbito da vitima:
25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima DSIm 29 - Se tinha filhos, informar 30-Vitima debou DSim

31-Vitima DSim 32 - Seftinha irm3os, informar |33 Vitima deixou D Sim
teve filhos? :I Njo | Vivos: Falecidos: nascituro (vai mascer)? :I Ndo

teve irmsos?D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? Nio
-Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte queles beneficidrios Que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragcio n3o verdadaira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

oV a
38-12 | Nome:
! 35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a roga) CPF:
) Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedide (a rogo) -
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, mk\]%,}?jﬁ;! fx;, b&U(C«-\

VI Ann 135y L3 7 { :.ll,,‘.! A
41- Assinatur%‘fia vitima/beneficidrio (declarante) A
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura dﬂlﬁ}ocumdor (se houver)

COC AN vany a4 a



v GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
a, POLICIA cIVIL
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L1
b+ L %2 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 032601/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 27/12/2019 09:31 Data/Hora Fim: 27/12/2019 09:43
Origem: Policia Militar N° do Documento: ROP/PM N°811171 SERIE | Data: 26/09/2019
Delegado de Paolicia: Clayton Alexandre Ellwanger

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 26/09/2019 10:50
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR)

Logradouro: Av: Parimé Brasil
Complemento: crumento com Rua Dr. Zamenhof

Tipo do Local: Via Publica

Bairro: Carana
N°: S/N

!iatureza Meio(s) Empregado(s) —'

1223: LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO Na&o Houve

AUTOMOTOR (ART. 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB )

ENVOLVIDO(S)

]Ijome Civil: MATEUS INACIO DE OLIVEIRA (VITIMA )

—

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: CBPM José Tabira de Alencar N°:220
Bairro: Carana

Idade 4

[Nome Civil: MARIZON FERREIRA DE OLIVEIRA (VITIMA , ENVOLVIDO

—

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino

Estado Civil: Solteiro(a)

Idade 33

Nome da Mae: Maria Rosa da Silva de Oliveira Nome do Pai: Milton Ferreira de Oliveira

D ento(s
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 900.306.562-49
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: CBPM José Tabira de Alencar Ne°:220
Bairro: Carana
Telefone: (95) 99131-9884 (Celular)

]Nume Civil: ROSANGELA BEZERRA FRANCISCO (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

]

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Idade 39
derego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: Dr. Zamenhof N°: 1053
Bairro: Carana
Delegado de Policia Civil:Clayton Alexandre Ellwanger P4gina 1 de 2

= Impresso por:  José Maria de Souza Moura
{ 5 Sinesp  Datadeimpressdo:  27/12/2019 09:43
g Protocolo n®:  N&o disponivel

PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



.+  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
fgs; POLICIACIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 032601/2019-A01

DE RORAIMA (COMUNICANTE )

Razao Social: POLICIA MILITAR
Ramo de Atuagao: Orgéo publico

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

O ROP/PM informa que foram acionados para atender uma ocorréncia de acidente de transito, onde segundo relatos de
Marizon Ferreira, o qual informou gque transitava pela Av: Parime Brasil na motocicleta Honda FAN CG 150, de cor preta e
placa NUI-3253, sentido centro/bairro, momento em gue a suposta autora, a qual transitava pela rua Dr. Zamenhof, em seu
veiculo, sendo este um VW Gol de cor branca e placa NAU-5196, conduzido por Rosangela Bezerra, invadiu a preferencial,
nao dando tempoo do Sr. Marizon Ferreira evitar a colisdo, vindo a colidir na |ateral do GOL. Que segundo Rosangela
Bezerra, ndo foi possivel visualizar a motocicleta devido a mesma ter ficado no "ponto cego” de seu veiculo. Que Mateus
Inacio e Marizon sofreram varias lesdes pelo corpo e foram levados ao Hospital da Crianca e HGR respectivamente. Que a
pericia esteve no local, os veiculos estavam com as documentacées em dia e foram liberados ainda no local. Que a Sra
Rosangela realizou o teste do etilometro, o qual teve como resultado 0,00mg/l. E o relato.

ASSINATURAS

e ,4 it

Jos aria de Souza Moura

o Agente Carcerario
4 Matricula 42000193
Responsavel pelo Atendimento
“Declaro para os devidos fins de direito que sou ofa) anico(a) responsavel pelas informagbes acima assentadas e cienle que poderei respond: civil & crimi pela p a0 que dei
jagao Caluniosa e 340-C icacao Falsa de Crime ou de Contravengdo do Cédigo Penal Brasileiro.”

origam, conforme previsto nos Artigos 338-D

Delegado de Policia Civil:Clayton Alexandre Ellwanger £
impresso por:  José Maria de Souza Moura Pagina 2 de 2

{ 1 - Data de Impress&o: 27/12/2019 09:43 % . i
Sinesp o colo o Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL SERIE ]

“PMRR - CIPTUR | N 811471

. N 23/08
Vtr SUCp Data SiSetor HiTrans. : H/ini CH/h H/Fin
[cpos] [ _Cipur | [ 28/00/19 | [LESTE| [10h50min | [ 10n50min_| [ 11h00min | [ 13h50min |
Céd. Oc. Céd. Prov. _ Cod. Ser. Prest. Km KmF.

g [1447l{0 ] [144760 |

L 1001 = ] o b
— o . B s
EnD: Z;M';?qﬂgg A e CARANA Ref.: CRUZAMENTO

= .:}
1ENVOLVIDO | Nome: _MARIZON FERREIRA ldade: 33 E. Civil: SOLTEIRO

Enderego: RUA CB PM JOSE TABIRA DE ALENCAR N° 220 Bairro: CARANA
MACEDO
RG: 273530 SSP/RR CNH: 06637333490 Profissao. AUTONOMO
[CPE:__ 900.306.562-49 Telefone: 09124-9625
2 ENVOLVIDA |Nome: _ ROSANGELA BEZERRA FRANCISCO ldade: 39 E. Civi: Solteira
Endereco:  RUA DR® ZAMENHOF N°1053 Bairro:. CARANA
RG: 183320 SSP/RR CNH: 03873729240 Profiss&o:
CPF: 678.827.142-91 - Telefone 99111-9747 |
3 VITIMA [Nome: MATEUS INACIO DE OLIVEIRA ldade: 04 E. Civill ——
Endereco: RUACB PM JOSE TABIRA DE ALENCAR N°220 Bairro: CARANA
MACEDO
RG: CNH: Profissdo:
CPF: ' Telefone

e VEICULO ITEMO1: HONDA!/ CG 150 FAN, COR PRETA, PLACA NUI-3253.
e VEICULO ITEM02: VWI/ GOL, COR BRANCA, PLACA NAU-5196.
DANOS MATERIAIS CONFORME PERICIA.
RECEB! OS CONDUZINDOS E MATERIAIS ACIMA ANOTADOS: Nao Houve conduzido= e materiais apreendidos

apresentados, g il ~a )

ASSINATURAS—— YU 7. CARGO 477 LOCAL B°HF] 7C a7

- [ HISTORICO. - | i |
SENHOR (a) DELEGADO (a)

Fomos acionados via CIOPS para atender um acidente de transito com vitimas de
lesdo corporal no local e hora supracitados. No local ja se encontrava a guamigéo do GIRO ALFA
isolando o local. QUE segundo relatos dos envolvidos, o citado no ITEM-1 estava conduzindo a
motocicleta FAN* na Avenida Parimé Brasil sentido centro/bairro, e a citada no ITEM-2 estava
conduzindo o veiculo GOL* na Rua Dr° Zamenhof sentido Rua Walmir Pereira da Rocha/ Rua José
Ricardo Neto, momento em que no cruzamento das vias a motocicleta colidiu na lateral do
automoével. QUE segundo a ITEM-2 néo viu a motocicleta no momento em que atravessava a via,
que estava no ponto cego da sua visdo. QUE o ITEM-3 estava na garupa da motocicleta e sofreu
diversas escoriagdoes pelo corpo € O ITEM-1 sofreu diversas escoriagbes pelo corpo e possivel|-
fratura na perna esquerda. QUE o ITEM-1 e ITEM-3 foram removidos para o HGR e Hospital da
crianga respectivamente. QUE a pericia foi realizada no Jocal do acidente pelo Perito PC Silvio
Monteiro. QUE os veiculos estavam em dia, ficando a motocicleta sob responsabilidade Mauricio da|
Silva Oliveira (CNH:047921 94413), irméo do ITEM-1 e o carro liberado a ITEM-2. QUE a ITEM-2|
néo sofreu leséo fisicas e dispensou atendimento medico. QUE foi oferecido teste no bafémetro a
ltem-2, sendo realizado resultando em 0,00 mg/L. QUE a via foi liberada. Era 0 qué tinha a

informar.

: 40.994-4 CB PM CIPTUR
R. OL!VEIRA CADASTRO GRADUAGAO

— _
‘podcmmwm-lﬂ

2-73 2 Adailson Santos da Silva
O Func. Civil PM/RR
DATA Mat. 44005023
NSt



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 09/ 01/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 4. 050, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  MARI ZON FERREI RA DE OLI VEI RA

BANCO 001
AGENCI A: 00250- X
CONTA: 000000211641- 3

Nr. da Autenticagcao DCFE7310AFC048A9



