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VENCIMENTO! 15/08/2019 MATRICULA: 00089358.1

RAIMUNDO WONATD SILVA
o012l

RUA 05, NUM,
CIDADE SATELITE

BOA VISTA RR 65317-471

INSCRICAD: 001,031.031.0130.000 ROTA: 05.1970

CATEGORIA ECONOMIAS HIDROMETRO VoL FATURRDO DESCRIGRO M* DA COMTR

RESIDENCIAL 1 A10F 198348 10 REAL 15437802

DT.LEITURA ANT. DT.LEITURA ATUAL |DIAS DE CONSUMO  |LEITURA ANT. LEITURA ATUAL MEDIA

06/06/201% 04/07/2019 28 1839 1839 l

BES / AND CONS , &/ AHO CONG. |MES/AWO coNs., [MES/RAND coNs, [MES/ANG cons. |MEs/RMO COMS.

06/2013 o los/2019 o |o4/2019 6 |03/201% 0 jo2/2019 o foi/z019 0
TESCRIGAO CONSUMO POR FAINA VALORES (RS)
AGUA 0 M3 23.83
ESGOTO BO0,00 % DO VALOR DA AGUA 19,06
MULTA F/IMPONTUALIDADE G5/201% 0,85

o NAG PAGAMENTO ATE A ULTIMA DATA DE VENCIMENTO IMPLICARA EM MULTA E TOTAL A PAGAR

SUSPENSAD DO FORNECIMENTO DE AGUA. 43,74

PRAZ0 PARA RECLAMACOES SOBRE ESTA CONTA: ATE 15 DIAS APOS O VEHCIMENTOD

jalidade da

gua Distribuida ao Consumldor
Informagbes das Amostras Beazlizadas na Rede de Distribuigdco

DECRETO FEDERAL N® 5440/2005 G.M
Amostras Clore Turbides Coz C. Totals E. Coli
Exigidas = - = =
Analisadas - - - -

Em Conformidade - o

Qalmico Industrlal Responsdveli FARIA DA CO

WEEICAD CAPVMALHD MOCHA - CRQ 10201808 - 14" Reglio

AUTENT LCAGAQ H_chuxcnl

MUTENTICACRD HECMIL‘AJ
THSCRICAD MES /AND GRUPO TOTAL A PAGAR OTA
001.031.031.0130.000 J07/2019 17 43,74 105.1970

00=8 43740004001-4 00099358101-6 07201930003-6
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g Sepamdon DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Li D_EB CIRCULAR SUSEP 445 /12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiv

-~

:..r;wwvm.,m&qmudnr.mm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy paoy 2213
] ¥

INFORMAGDES IMPORTANTES: o

O preenchimento deste Formuldria é parte Integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece » ':-r:;ul.-..:

ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

ht‘lp:#ww?.iﬂiﬁﬂﬁﬂ‘d’.ﬂﬂmlﬂLIDTEC&WEWDDEDHIEIH&LASFHWF‘%1&Cﬂﬂlﬁﬂ—miﬁ

informactes acerca da Rrofissdo e da Ialzu:mmm além da
respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fomecer as informacdes de profissio e renda, neste formulério, nig impede o pagamento da Indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de tomunicacio ao COAF’

"Superintendéncia de Seguros ﬁrﬂrl.ldm = SUSER drgfo responsdvel pelo contrals « fiscalizacho dos rmercados de segure, previdéncia privada
iz3c8o ¢ ressegurg, b
*Canselho de Controle de Allvidades Financeiras -

aberla, capival.

COAF, Grglo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, term por fin sliciache digciplina, apiica fai
adminisrativag, recaber, examinar e Identificar as searrtngias Suspeitas de stivideges llcitas previstgs ng Lel o961 198

L

Pelo exposto, eu ____ Raimundo Nonato Siiva inscrito (a) no CPF sob o o 475628463 )
na qualldade de Procurador (a) / Intermedidrio (a} do Beneficiario ’ - ECRRn e n_g& Selisni
bertura

435 Mo CPFsobo Ne DOLZ66-632 ) B2 4 sinistro de DPVAT co ___da Vitin
Me, V4 oy ! EIfLﬂinsmm {a) no CPF sobo Ne €20 L. - &6. 9 ol confora

determinacio da Circular Susep 445/1 32
U Declaro Profissin: 2 Renda: :"?‘CQ'{ELZL

e apresento as documentos comprrrbardrne

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei € para fins de prova de resldéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir ng endereco abass
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderaco Informada,

Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancao penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal

) B

ﬁ“hmﬁ Numero Complementy
Rua: 05 i éﬁ_‘f_ijj__ e
Cldade taco CER =y
SNy Cidade Satélite Boa Vista ' RR 69.317-471
Emall . Telefone comercialBOD) | Telefonc celuiar (DOD)
L nonatosilva838@gmail.com | (e5) 991144021

&'Eg i"fiﬁ- £ ue_ﬂé.?fmj‘m de_/9

Local & Data

,'-??bf;’?.? G-A&/ (=) ..{/m,»,-_i_fu oy ;ZL.JJ

Assinatura do Declarante




«i! Guia de Atendimenta 17 =,

el d ook

GOVERND DO ESTADD DE RORAIMA 1* ClassificagholRociasifcacio eclassificacio s eclmssificacdo -
H Soceetaria de Extado da Sadda [} Vermelho — () Vermalhe i} Vermalha
%Hmlul Geral de Roraima - PAAR | PSFE Laranja Laranjs Laranja
Brigadewn Eduardo Games, 3308 a fimarsio {marsio {mansio
.i'uzul Agx - Axd Ags : Arul Ags.:
bBﬂIT‘HWS 26/052019 15:40:27 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA DIURND 07-14 2
Pacignie Data Nascimanio Idade CNS CPF Prontugri
JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA 18/06/1997 2Z1A1TMED TO4109189427072 00138687292
Tipe Doc Documents Orgao EmissorData Emissao Sexo Estado Chil  Raga/Cor Maturalidada Nacionalidade
IDENTIDADE 3791220 RR 0B/OTI2008 F UNIAD PARDA IRANDUBA - AM BRASILEIRA
M3a EETAVEL Condate
GLAUDEJANY GOMES FERREIRA KLEIN PEREIRA DA SiLva {95) 88104-1597
Enderogo . Ocupacio
RUA - JURAC! PEIXOTO - 66 - JOQUEI CLUBE - BOA VISTA -RR _ ASSISTENTE
ADMINL_ .
Claas. de Risco Plano ConvEnis N* da Carleira Validado Aulorizagao Sig Pranatal
5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE
[Motive do Alendimento Carater do Alondimenta Profissional do Mend, Proceddncia Tarmp. Pezo Pressio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sotor Tipo de Chogada Procedimenta Sol, Rogistrada por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ELIENE
Queixa Principal c&. EM'I Qﬂﬁs ﬂb | L_J5Indrame Febril {_JSintomatico Resplralono uspeita do Dengue
Dgpronde, o

Anamnese do E Enfermagem Gsc TOTAL
M1234 RV:12345 MRV:123458

L
Anamnese - (HORA ﬁEDHSULTA. & CJ'? W3 h)

[Exame Fisico

BEG[, Lo“[%, i;tbr Ly, OB T %Qm.c_,dwf leﬁjakug ES
'Hipdless Diagnbsiica

|SADT - Exames Complomaniarss
f,,@amc--x . _JULTRA-SON (ITE  {_ )SANGUE _JURINA  (__JECE {_ jOuTRos: 2

PRESCRIGAD _ | APRAZAMENTO OBSERVAGAD

Conduta
() Alta por DacisSio Madica
() Alta & Podido
{__J AMa a Revelia N
{2 Transferéneia para:_| :H"ﬂ &é‘.gg_ﬁ
dbita

Anios do 1* Alandimento? () Sim () Nao Destlnn_.‘[_g‘ﬂ.

Assinatura do Paciente ou Responsavel f_#ﬁﬂumdn-hlﬁ.djgg___
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- SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
CLINICA DA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

. 5l SEm e u-.u,
1 .1- 5-1-:

PRESCRICAO MEDICA
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o
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{n 1]
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SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6UI:

ka
L]

351-400: BUI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE £ 70 DLJ'F-.'TL GLICOSE 50%

40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA

“VOLUCAO MEDICA:

INAIS VITAIS
6H 0x X ¥ b sl D= 74 -4
12H 182 Ef] 110 20
18 H o0 0 X6 ¢

24 H

DATA OE ADMISSAO | | DH |
PACIENTE |JHOSE HEMILY FERREIRA
DIAGNOSTICO
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
|DADE LEITO DATA 27/05/2019
ITEM PRESCRIGAD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SUD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO MA IJTELE
- 3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H = SUSPENS(
4 TILATIL 20MG EV 12/12H 2=
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN e
8 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SEDORINTENS{ ) S
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) Al
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H I _
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h i ,s/u"k
10 S5VV + CCGGE/EH
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 180 E/OU PAD> 110 MMMHG Sp)
14 CURATIVO DIARIO 5 1.F
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A\ . SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA N _% » Ip\
5./ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA He WEE 1

i HOSPITAL GERAL DE RORAINA

PRESCRIGAO MEDICA ] 7

DATA DE ADMISSAD | | DIH |07/03/2019] DN | 08/09/1985

PACIENTEJHOSE FERREIRA DA SILVA

NGNOSTI{LX ACROMIO CLAVICULAR E

ALERGIAS HAS NEGA Dm2 NEGA

IDADE | LEITO 62 DATA 20/05/2019

ITEM PRESCRICAQO HORARIO
DIETA ORAL LIVRE »

ACESSO VENOSO PERIFERICO { 1 Vot

SF 0,9% 500ML EV SIN <

DIPIRONA 500MG EV 6/8H 2 I8 ol

ol

[""'\.

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM e
OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA (L

0 fom |~ O fan | de e [P

METQCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/ o

SIMETICOMA GOTAS 40 GOTAS VO DE8/8 h W 2 €6

part
(=

et

-
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-
ae

=1

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG o
SSVV + CCGG 6/6 H = P
CURATIVO DIARIC COM ABRASIVO
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SE DIABETICO CORRECAD COML INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 200-
250; 2U1; 251-300; 4U1° 301-350: §UI; 351-400: AU = 400: 10 Ul E QU GLICOSE £ 70 DLML
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA

EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTRO FACIENTE DEMADD NO LEITO, ATIVO, FEATIVO, CONTACTUANTE

H EXAME FISICD ; BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPHEICO, |

HNORMOCORADD, HIDRATADD.

# SOLICITADG :

#CONDUTA @ RMANTIDA

i PROGRAMACAD DE CIRURGIA ¢

#i PREVISAD DE ALTA :

SINAIS VITAIS Dr. PEDRO DE SOUZA FAUSTO
B H PA FC FR CRM-RR 2028

12 H Residente de Ortopedia e Traumatologia
18 H

24 H | ' ' ' '

By
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""‘f‘"@ HOSPITAL GERAL DE RORAIM k\E{"”&

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA-HOSPITALAR / INSS
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) i FUAHEALZADD TRATAMENT
T ‘: L L BEMDO
| OPERADO PELO DR EpR__ _

-'é'a,"li . _,.-‘Ifi ',-'..,r":‘-_ . f‘r/_'}.
RECEBE ALTA HOSPITALAR NG DIA _____/ i AB__ - , EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
| CORONEL MOTANODIA] (' Dir 1A sy ] 7’,_, S ____,COM ¢

P 2 B,

ORIENTACOES GERAIS
L]
s e

NEC PISAR QUANDO REA. 7 ALG CIRURGIA U MEMBROS (MEEFIORS
TOMAR MEDICACAD PRESCRITA PELO MEDICO
NAQ RETIRAR CALHAS [ SUTURAS SEM INDICACAT MEDICS

- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EWM POSTS DE SAUDE,

- NAO PERDER RETORNC AMBULATORIAL.

. AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 0H{UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR X ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

B
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—_—- i i P e -

FACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAG DO ﬂﬂ:;f. _'::_r.f.'; & 2

’
L5, R (EEY

Dr. Pedro def. Fausto

o i hMédico Rdsidenie
b o ’ [ Ortopadia & TrEumnitio g
! ; F s r'{ ) CRIM-RH 20,8
] ! .

m0A VISTAC ;1
—MEDICT
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( 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: 3190721936

Nome do(a) Examinado(a): JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PEDRO PRAGCA 2765 CASA CAMBARA
Identificacdo - Orgdao Emissor / UF / Nimero: 001.386.672-92

Data e local do acidente: 26/05/2019 BOA VISTA - RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 09/01/2020

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO COM CONSEQUENTE LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR GRAU V

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ USO DE TIPOIA POR 30 DIAS; NAO FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM OUTUBRO DE 2019

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
OMBRO E: LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO/EXTENSAO/ABDUCAO + CREPITACAO LOCAL

1V) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO

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

(X)SIM ( )NAO

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

OMBRO E: COMPROMETIMENTO ANATOMO FUNCIONAL EM GRAU MODERADO

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 graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "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 amenizagéo

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regido Corporal (Sequela): OMBRO ESQUERDO

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

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

Regiao Corporal (Sequela):




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.
ENDERECO ATUAL: RUA RIO ANAUA, 490, ARACELIS SOUTO MAIOR, BOA VISTA- RR

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190721936

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA  Data do acidente:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista

26/05/2019

LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR GRAU V ESQUERDA
APRESENTA CREPITAGAO ARTICULAR E DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE FLEXOEXTENSAO E ABDUGAO DO OMBRO
ESQUERDO.

VITIMA SOFREU LUXACAOI ACROMIO CLAVICULAR GRAU V ESQUERDA, FOI SUBMETIDA A IMOBILIZACAO POR
TIPOIA. ESTA DE ALTA MEDICA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM OMBRO ESQUERDO.
Com sequela
09/01/2020

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FISICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO OMBRO ESQUERDO
EM GRAU MODERADO.
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190721936

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA  Data do acidente:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista

26/05/2019

LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR GRAU V ESQUERDA
APRESENTA CREPITAGAO ARTICULAR E DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE FLEXOEXTENSAO E ABDUGAO DO OMBRO
ESQUERDO.

VITIMA SOFREU LUXACAOI ACROMIO CLAVICULAR GRAU V ESQUERDA, FOI SUBMETIDA A IMOBILIZACAO POR
TIPOIA. ESTA DE ALTA MEDICA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM OMBRO ESQUERDO.
Com sequela
09/01/2020

Observagoes: DE ACORDO COM O EXAME FISICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO OMBRO ESQUERDO
EM GRAU MODERADO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao

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
ombros

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0470406/19
Vitima: JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 26/05/2019

. - . Prénri . . JHOSE HEMILY FERREIRA
CPF: 001.386.672-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA : 001.386.672-92

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 475.628.463-91 CPF: 104.396.626-99

RAIMUNDO NONATO SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190721936 Vitima: JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15300491
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190721936 Vitima: JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15327979
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190721936 Vitima: JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: 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: JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 000010110913-X

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA.
ﬁ POLICIA CIVIL
L DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 045636/2019
DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 20/12/2019 10:32 Data/Mora Fim: 20/12/2019 10:50

Origem: Palicia Judicidria Data: 2012/2019
Delegado de Policia: Debora Alves Monteimn

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transit
Data/Hora do Falo: 26/05/2019 15:00

Lecal do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairmo: Asa Branca
Logradouro; Hordcio Mardel Magalhdes
Complemento: Cruzamento com & Rua Mesire Albano
Ponio de Referéncia: Supamercade Novo Tempo
Tipo do Local: Via Publica

[Natureza Meio(s) Empregadals) ]
1223: LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DE VEICULO Veleulo

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

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE . ENVOLVIDS ) T
Nacionalidade: Brasieira Naturalidade: AM - randuba Sexo: Faminino Masc: 18/08/1997
Profissio; Auténomao Escolaridade: Ensina Médio Completo
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mée: Glaudejany Gomes Ferreira Nome do Pal: Klein Pereira da Silva
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 001.386.672-92
RG - Carteira de |dentidade: 3791220
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: Pedro Praca N®: 2769
Complemento; Casa
Bairro: Cambarad
Telefone: (95) 98402-0142 (Celular)

[Ham Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPDSTO AUTOR/INFRATOR + ENVOLVIDO ) ]
Macionalidade: Brasileira

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) EWDLV!IDIJ{E}
Grupo Veiculo Subgrupe Molocicleta/Motonata
CPFICNPJ do Proprietario 811.818.682-20 Placa NAJ-8338
Renavam 00719809878 Nimero do Motor HADTE-X051659
Nimero do Chassi 9C2HAOTO0XRO51658 AnoiModelo Fabricagio 1986/1099
Delegads de Palicia Civil: Debora Alves Montaeiro Pagina 1 de 2
Impresso por:  Jaffarson Inacio A-rau}n
{4 Sine<p e N it T PPe - Procedimentos Policials Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

e
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 045636/2019
Numero da Carroceria 0 Cor AZUL
UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa Vista
Marca/Modelo HONDA/C100 BIZ Modelo HONDA/C100 BIZ
Velculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Shuacio Envolvido
[Nome Envolvido Envolvimentos
Jhése Hamily Farreira da Silva Possuidor
Grupo Veiculo Subgrupo Automdvel/Utilitario/Camionata/Caminhan
Veiculo Adulterado? Mo CQuantidade 1 Unidada
Situagdo Meio Empragado
| Mome Envolvido Envolvimentos
Desconhecido 1 Depositano, Proprietdrio,
Possuidor
RELATO/HISTORICO

A comunicante que ndo é habilitada compareceu nesta Delegacia para informar que

conforme hora, data e local descritos acima, qu

ando transitava na motocicleta também

descrita acima e que estd em nome de VALDEMIR OLIVEIRA PIRES. Que trafegava na
Rua Horacio Mardel de Magalhdes (PREFERENCIAL), onde no cruzamento com & Rua
Mestre Albano, foi colidida por um veiculo, ndo sabendo indormar as caracteristicas
identificadoras do mesmo e nem de sua condutora, apenas que era de cor vermelha. Que
sufrau lesdes mrpt}rals e foi resgatada pelu S

AML.I até o HGH QUE NAQ DESEJA

ASSINATURAS

' --.[J.; DAT,
n e

Jhése Hemily Ferreira da Silva
{Comuricante | Envalvide | Vitima)
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Descricio:
Nome do Recaplor,

‘| Fumgiio do Recaptar

Assinatura do Recaplor
| Daclam para oa devidos fins que estou recusandao o atandimento medico disponibilizado pelo SAMU/Boa Vista, nesta oportunidada:

Assinatura do Pacients: RG:
TESTEMUNHA 01: RG:
| TEBTEMUMNHA p2: RG

Ty ST . GEBTANTE L e L
Idade Gestacional: [ | Movimentos fetals presentes | |Partes fatals na vulva
Perda de liguido: [ | CondragBes entra 3-5 min, [ ]Com cartiio da gestants
BCF: [ ]Contragées com duragin > 30s | |Sem catdo da gestants
Sl e e %meu . e
| Aspiragio [ ]Méscara Iu'ingm [ ]Monitorizacss cardlaca JEimobilizacan de fraturas
] Cnula de Guegel [ ]Guia de inrodugio Bougle B Colar cenvical [ ] Curativos
[} ] Cateter nasal: __ Limin [ | Cricotireastomia eirgrgica | ]Headblock [ ]1Partovaginal
[1] Méecara factal: _ Limin Cximatria Mﬁmu-hu langa | ) Cesérea de amargineis
[ || Bolsa-valva-miseara: __ Limin | | Oreng de tdrax [ ] Twmntes [ DPmobilizagio de wesgso
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JHOSE HEMILY FERREIRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000010110913-X

Nr. da Autenticacdo FAE484CBAC590E45
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