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: 25/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000033462-9

Nr. da Autenticacdo 3FCFC48BB8F06ADA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190633293 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA Data do acidente: 20/06/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA EM OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE.
P4

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

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 inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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“HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DEWORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA |
DATA DE ADMISSAO., ], == ~t--DIH |

PACIENTEMILLEN,DE OLIVEIRA BATISTA

AnGNOSTI{FX EXPOSTA DA PERNA D

A_ERGIAY HAS | NEGA | DM2 NEGA

IDADE ‘ LEITO | Gd# | DATA 21/06/2019

ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORALLIVRE ® SUubD
2 ACESSO VENOSO,PERIFERICO R
3 |SF 0,9% 500ML EV 6/6H iz, 94" !
4 |DIPIRONA 52%15‘ EV 6/6H OU VO VT ¥ -
5 = _,z/ *
6 |TRAMAL 100MGw+ SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENS =
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITH 5y
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

) METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

10 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h
11 CLINDAMICINA 600MG EV ©U VO 6/6H

12 EIPROFLOXACING 400MG EY OU 500MG VO 12/12H
13

14

15

16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Sl
17 S5VV + CCGG B/E H Reky vl

18 CURATIVO DIARIO ‘ -f:;-‘.n,ci;x-@.

18

20

21

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA

200-250: 2UL; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400; BUL, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADD NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FiSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,

NORMOCORADO, HIDRATADOD.

# SOLICITADD 2
# CONDUTA : MANTIDA : :
# PROGRAMACED DE CIRORGIA : T SR 08 I"!DU. 2019
# PREVISAQ DE ALTA : : S g
o 4
SINAIS VITAIS Dr. PEDRO DE SOUZA FALISTO
6 H PA FC FR_|¥ CRM-RR 2028
12H [N A€ ResidentesdeBriopedia e Traumatologia
24H |g ‘ ' )
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA __, /
SECREFARIA DE SAUDE DE RORAIMA BN T
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA IR, "V '
PRESCRIGAQ.MEDICA ez T
"DATA DE AQMISSAO ” | [ DIH ] DN |
SACIENTHMILLEN DE OLIVEIRA BATISTA
AGNOSTI{FX EXPOSTA DA PERNA D
ALERGIAS ' HAS | NEGA | DM2 NEGA
1DADE LEITO | 118-6 | DATA 22/06/2019
ITEM » ” PRESCRICAOQ HORARIQ,
1 |DIETA ORAL LIVRE Ll S v
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO e il
3 |SF 0,9% 500ML EV 6i6H ¢
4 MG EV B/gH OU VI by
| s DIPIRON 5{}2 T:‘u'bf% UVo %:,% % lj,%m 12
6  |TRAMAL 100MG + SF0:9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENS] < 1
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITH i,
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ol J
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N i .,
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h T AR\ ) NS OL 4 ¥
11 [CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H i /1d
12 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H o -#ﬁg
13 L3 "
14
15 i
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Sy
17 |SSVV + CCGG 86 H Yoo |
18 |CURATIVO DIARIO An
18
20
21
SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA

300250 201 251-300 Ul 201-250 6L 251-400 8UIL, = 400. 10 UNE QU GLICOSE £70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 0L EV + AVISAR PLANTONISTA .
EVOLUCAD MEDICA: .
HENCONTRO PACIENTE DEITADO MO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
# SOLICITADO LE,
HCONDUTA : MANTIDA J o I )
} # PROGRAMACAD DE CTRUAGIA 08 NOV. 2019 -
# PREVISAQ DE ALTA -

<
SINAIS VITAIS ; }‘ -, Dr. PEDRO DE SOUZA FAUSTO
<L o e 1 'F'R"h_ Zoo= U m @Y CRM-RR 2028
12 H }-_m\‘\i‘__l n i ®) o N . Residente de Ortopedia e Fraumatologia
BH DCUNICY g V0
240 oS 64 13655 |
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F gl L
z HOSPITAL GERAL DE RORAIMA E -
. SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA —Ia\___ |
ﬁ ‘SERVICO*BE ORTOPERIA E TRAUMATOLOGIA KGR o o'
PRESCRIGAO MEDICA Ao
DATADEADMISSAQ = f==- | DHH | %o |  Dm |
PACIENTE |MULLEN DE OLIVEIRA BATISTA /{ 1R ¢
DIAGNOSTICO|FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DA PERNA DIREITA y
ALERGIAS "NEGA HAS | NEGA DM2 NEGA
IDADE 45 " LETO | 1186 DATA 23/06/2019
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE Sk
2 ACESSO WENOSO PERIFERICO VWY land tul
3 SF 0,9% 500ML EV SIN YE
4 DIPIRONA 1G EV 6/6HS SIN S N 0 s 2
5 CLINDAMIDINA GOOMG IV 8/6HS 17z —5:‘6/
B TRAMAL=100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA | & AN
7 NALBUFINA 10 MG =100ML SOL 0.9% CASQO NAD TENHA O ITEM 4 -
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA (.
5 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN =K TH
10 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8HS SIN G N €
11 . |TILATIL 20MG IV 12/12HS D1 i 17 - '?,.47";1
i T -/ ]
13
14
15
18 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
17 SSVV + CCGG 6/6 H
18 CURATIVO DIARIO
18
20
21
SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA. . 200-250
201 251-300: 4U1° 301-350° 6UL; 351-400: BUI; = 400: 10 Ul E O GLICOSE = 70 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA
EVOLUCAQ MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FiSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
#S0LICITADD &
; CRUNWF MANEFFEI%RUMA - “PLlE - ' '
| s’ Ly, B Socrss
R 28] RH L
A T
SINAIS VITAIS 5 %3 &4 C  Dr. PEDRG DE SOUZA FAUSTO
6H—] PA FC FR - CRM-RR 2028
12H rﬁkﬁk’ ﬂf JZ’ ﬁfFf . Héﬂdente de Ortopedia e Traumatologia
18H | w0 ?G B
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P = .
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA _ %
SECRELARIA DE SAUDE DE RORAIMA el I—"":f_:-, \ “(% <
SERVICO DE ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA 1 Gl o, '
R |
PRESCRICAO MEDICA - oy
DATA DE ADNISSACS 7] - [ DOH_] [ DN ]
PACIENTEMILLEN DE OLIVEIRA BATISTA
AGNOSTI{FX EXPOSTA DA PERNA D
ALERGIAS d HAS NEGA omz2 NEGA
IDADE LEITO | z====] DATA 24/06/2019
ITEM : % "PRESCRICAQO HORARIO
1 |DIETA ORAL LJVRE = SAJ N
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO RIS o P
3 |sF 0.9% s0oML EV6i6H 42 . "g',-,é’
4  |DIPIRONAZ00MG EV 6/6H OU VO N2 xR, 9t V’ff
] A A v - -
6 |TRAMAL 100MG + SFD.2% 100ML EV DE 8/8H SEDOR INTENS! ..
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0 9% CASONAQ TENHAOITH / &~/ |
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA | i
5  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN N A
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SO 95 @ p
11 *JCLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H % % L o O -
12 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H T oo 47
13 -
14
15
16 |CAPTOPRIL 256 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S /S
17 |SSVV + CCGG 6/6 H A LTS
18 [CURATIVO DIARIO a4
19 )
20
21
SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA
200-250: 201, 251-300 4U1 301-350. BUI, 351-400: 8UI, = 400: 10 U EOU GLICOSE =70
DUML, GLICDSE 50% 40 1L EV + AVISAR PLANTONISTA .
EVOLUCAD MEDICA:
#EN’CQNTR_D PACIENTE DEI'F.I!._:JD NG ._E_ITD,_#\.TI".-'LJ, HEATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO ; BEG, ACIANOTICO, ANICTERICC, AFERRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADO. -
& CoNDLTA - MANTIOR® ~ s £l
: e s Dr. Eligr Soares
pocmcopccings. (8 NOY. 2019 B
SINAIS VITAIS . . Dr. PEDRO DE SOUZA FAUSTO
6 H PA FC FR "% o« " m %% CRM-RR 2028
12 H .Ii'bﬂ 'é‘ 5 -~ _ {,;Resil:lente de Oriopedia e Traumatologia
18H {oyae| g g i
24H_|Pos& 3ZF ' G !
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“HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

@smwcm ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA X

PRESCRICAO MEDICA

A

DATA DE ADMISSAG . |= ~=-] DIH | W=DN [ =
PACIENTHMILLEN DE OLIVEIRA BATISTA
AGNOSTI{FX EXPOSTA DA PERNA D
ALERGIAS ' HAS | NEGA | DMm2 NEGA
IDADE LEITO | 1191 [ DATA 25/06/2019
ITEM PRESCRICAQ HORARIO

1

DIETA ORAL LIVRE

HEMNCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

2  ACESSO VENGSO'PERIFERICO
3 |SF 0,9% 500ML EV 6/6H
4__[DIPIRONA 500MG EV 6/6H OU VO
: - .
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENS]
7 INALBUFINA 10 MG #180ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITH
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
g |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV &/8H S/N
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h -
11 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H i
12 ™ |CIPROFLOXACING 400MG EV QU 500MG VO 12/12H
13
14
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
17 |SSWW + CCGG 6/6 H
18  |CURATIVO DIARIO
19
20
21 R
WEDRREQAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350; 6UI; 351-400 &UI = 400: 10 Ul E DU GLICOSE = T0
DLAL, GLICCOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAC MEDICA:

# S0OLICITADD :
# COMDUTA ; MANTIDA =
4 PROGRAMACAD DEHRURGm —O 8 H[W' Zm - o Sl ‘-;r}f:‘"l:“-
# PREVISAD DE ALTA ¢ 7 "‘)T'-J'Tr L Al
] e r it ul'-'l .
¢ ri'-ﬁ i
SINAIS VITAIS Dr. PEDRO DE SOUZA FAUSTO
6H PA FC FR : CRM-RR 2028
12 H " Residéntéide Ortopedia e Traumatologia
18 H
24 H il
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190633293 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA Data do acidente: 20/06/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA EM OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE/ FIXACAO EXTERNA.
P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Pelo presente instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0396185/19
Vitima: MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA Data do acidente: 20/06/2019
. ) P . . MILLEN DE OLIVEIRA
CPF: 383.613.532-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: BATISTA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA : 383.613.532-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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 apresentagdo: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 383.613.532-91 CPF: 413.653.806-53

MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA MANOEL COELHO NETO
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190633293 Vitima: MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA
Data do Acidente: 20/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA

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? 15099115
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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190633293 Vitima: MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA

Data do Acidente: 20/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000033462-9

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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2 Declaro, para todos os fins de dirsit, Tesidir no endereco ecima Infarmadn, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). .

E RENDA MENSAL; _ '

< RECUSO INFORMAR - ATE F51.000,00 ] ws3.001.00 ATE R$5.000,00 [0 »57.001,00 ATE R$10.000,00 l

& [ sempenoa RS1.00,00 ATE RS3.000,00 [ Rss.001,00 ATE RE7.000,00 [ Acima oE #510.000,00 ,

w . DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DAINDENIZACAD - ASSINALE UMA  DE.CONTA A '

o - <5 2 % LR = el e il . g o o TR e =7 Sl

< X CONTA POUPANGA tsoments par o5 bances phain. iGsinaie uma npgio) [] cONTA CORRENTE (Todos as bancos) |
[ eradesm 237) [ i z41) Nome do BANCO: !

[ Bancodo Besitoo1) Cabia EconBmica Federal [104)

rowen(0253) ) o (G346 2 )@)| rtvon I wom(____ ()

|t e i cligibe o eigtin) |ehorimer o digho se aigtr} | {informar o éigito 58 exstin) : [Wnfonmer o digito 1= imtir)

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar na conta bancena nformada, de minha titularidade, ¢ valor da indenizagie/reembolso do Segurs DPVAT
7 gue ew tver dirgite, reconhecendo ¢ dando, desde [@ & somiente apods a efetivagdo do crédite, quitacio rotal do valor recelido.

DECLARAGCAQ DE AUSENCIA DE LAUGO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERI‘iI’IAI&IE_H'I‘E-

Declaro, sob as penas da lel, que ¢itou impossibiditada 2@ apresentar o laudo du Instituto Midico Legal (IML) para os fins de raquerimenio de indanizacio |
e Segure DPYAT por smvaledes permanepty, uma vaz gue (assinalar uma das opgoes): |

[] wae ha ML que stends & regiso do acidente ou da minha residfnga; ou
E O IML que atende a regido do acidente ouw da minha residéngiz ndo realiza peridas para fins do Segure DPVAT; ou
[} o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo miotivo assinalada, solicio o prosseguiments da andlse do meu pedido de mdemnraclo da Segure DPVAT, per invalidez permanents, com bise na decumenta s
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter 3 avaliagio médica &5 custas da Seguradors Lider para verficagdo da esténcia e quantificagiio dag leste:
sermanentes decorrentes de ackdente de trénsitg, conforme Len & L9474 art. 3%, 5§19, declarando que esta autorizagiio nag sgnifica prévia soncoodingia com a fubura
svakacho médicn ou renlnng ao duesta de contesti-a, caso discorde do Seu conedda,

INVALIDEZ PERMANENTE |

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA_':U_EE*EQR_A-_DI; MORTE
Estado civil da viom: []5oteire [] Casado(noCnil) ] Oivcrcada [T Separede Juddaiments [T] Wivo , Diatd dho Sbito da visima:

p——

Grau de Parentescs com 2 vitima: | Vitima demou companheirala): D-Eu'n L__| N30 | 584 vitima dedmu companheirola), infarmar g nome complen:

A e e T e S |

Vitima teve fithes? [] Sim [] Mo | se tinha fihos, infermar quantos: || Vitima deiu []&m [JN8o | Vitiha deisou  [T]Sim "] tac |
Vwos  Folecidos |, nesofeo el naseen? paisfavosvvos? —

Estou clente de gue a SESIJM-IE] [der pagara, case drwida, a indenizagdo dorSegurn DPVAT por more aqueles beneficiinios que se apresentasem & provarem

ssta condicdo, estands cente, ainds. de que qualguer omiss3o ou declaracio nlio verdadeirs podersd gerar dscbrigagio de ressirgr o valor recgiddo, aldm da
reqpensabifidade criminal por infragedo artigo 293 ae Cddgo Penal

— ke .
TESTEMUINHAS
Local e Data, BEG JisTo - RG, 40j011 2044 | 10 | Nome:
o | nome Ml A ORAINA PodieXOo. 0 | CPF: : .
mws | rmga 613 63294 |
B i > .
. afatn ik ' Assinatura
[*} assinaturs de quem assina A ROGOD 21 | Nome:
| CPF: “=
Assinaturs da vitima/beneficidro (declarante)
e SR —
| ASSinatura
Assinatura do Representante Legal |se houver] Ascingtura do Procurador (se houver}

[*] & vitima/beneficiana NS0 altstetmdn daverd escolher cutrs pessoa alfabetizada, maior e Epaz, pam preenchar e assinar o presente formulana, ASEURDGD, .
e presena de 2 {duas) teserunhas malores e czpares, comprometends-se a derdhe oidneia do mteire teor do conteddn, anmes do preenchirmenty & assinatle ¥ ;
NECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E WMFRDW-ITE DE RESIDENCIADETODOS. = » L v
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POLICIA CIVIL )
1° DISTRITO-POLICIAL - BOA VISTA - RR Loy -

[
aﬂi GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 038316/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Infcio do Registre: 01/11/2019 10:28 Data'Hora Fim: 01/11/2018 10:55
Delegado de Polisia: Debora Alves Monteiro

o DADOS DA OCORRENCIA
Alfeto: Delegacia de Acidentes de Transilo

Data/Hora do Fago: 20/08/2019 01:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) X Bairro: Santa Tereza
Logradouro: Avenida S&o Sebagtido
Complemento: cruzamento cam Av. Princesa Isabel

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza - ) Meio{s) Empregato(s)

«1213: PRATICAR LESAD CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PENA, (Art. Veicula .
303, § 1" da Lei dos crimes de Iransito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Neme Civil: MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Naclonalidade; Brasileira Maturalidade:RR - Boa Vista Seaxa: Femining Masc: 301171873

Profissao: Chefe de Cozinha
Estado Civil: Uni8o Estéavel
MNome da Mas: TEREZINHA DE OLIVEIRA BATISTA

Documenteis)
CPF - Cadastro de Pessoas Fislcas: 383.613.532-91

RG - Cartaira de Identidade: 103613 08 N ov, 2019

Enderego
Municipio; Boa Vista - RR
Lagradouro: R GAL PENHA BRASIL
Complemento; 703
Bairro: SA0 FRANCISCO CEP: 69.300-000
Talefone: (85)99151-9012 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 {SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO ) : )|
Macionalidade: Brasilaira I ) T - - 5 .
el

Enderego $ b

Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo .- ™ ¢A"Subgrupe Automével/Utilitario/Camioneta/Caminhon

Veiculo Adulterade? Nio Quantidade 1 Unidade

Situagae Meio Empregado -
[Nome Envolvido _ Envolvimentos
Desconhecido 1 Propnetario

Dalegads de Policia Civil: Debora Alves Manieiro Pagina 1 de 2

Impresso por;  Allton Marco da Sikva

: | sdo;  01/11/2018 10:55 ! P i R
{5 sinesp B tisnnivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrinidos

e



e o
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL . - "
1 DFETRHQ;FGUCTII - BOA VISTA -RR
-
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038316/2019
Grupo Veiculo Subgrupe Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietario 530.584 952.87 Placa NADOSTS
Renavam 01085812105 ' Nimero do Motor JECMEDG212175
Mimero do Chassi SC2JB0100GR212159 Ano/Modelo Fabricagio 2016/2016
Cor PRETA o o UF Veicule Roraima
Municipio Veiculd Raraindpolis Marca/Modelo HONDAPOP 1101 »
Modele HONDAPOPR 4101 v Veiculo Adulterado? Mao
Quantidade 1 Unidade W - Situagdo Envolvido
Ultima Atualizagio D¢natrar: 16/08/2016 Situagao do Veiculo REST.BEN. TRIBUTARIO -
- ALIENACAD FIDUCLARLA
| Nome Envolvido Envolvimentos
MILLEN DE OLIVEIRA BATISTA 5 : Possuidor =
RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE INFORMA QUE ESTAVA DE CARONA NA MOTOCICLETA DE PLACA NADOETS, DE FROPRIEDADE
DE NADIR VICENTE DE ARAUJO, QUANDO NO DIA, HORA E LOCAL JA CITADOS A MOCICLETA FOI ABALROADA

POR UM VEICULO QUE NAD SABE ESPECIFICAR, O QUAL AVANGOU O SINAL VERMELHO E FEZ CONVERSAD,

VINDO A COLIDIR COM O VEICULO ONDE ESTAVA A VITIMA, QUE TAL VEICULD SE EVADIU E NAOQ PRESTOU
SOCORRO, QUE A MOTOCICLETA ERA CONDUZIDA PELO ESPOSO DA COMUNICANTE: ERIVAN ANTONIO DO
MNASCIMENTO. QUE O B.O. E PARA FINS DE SEGURO DPVAT. QUE NAOD DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE.
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Avtorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancina informacd, de menha tiularidade, o vslor da Indenizeciofreembolsa do Segurs DRVAT
& que eu tiver direilo, reconhecerda e dando, dezde j& e somente gpos a efetrnecle do credilo, guitacda total do valor recebdo

DECLARACAD DE ﬁUSENﬂﬁ. DE LAUOD DO L - PREENCHIMENTG SOMENTE PARA CUBERTUH.H. DEINVALIDEZ FERMAI‘IEHTE

Declaro, sob as penas da lai, que sstou impossibilitads de dpresentar o Qe di st Méedico Lagal "Il'.uL] para oz fing de requerimenio de Indmlzal;in I
G0 Segure DFYAT por invaider permanente, una ver gua [essinalar uma das opehosh: [

[j MEo hd IML gue atenda a regldc do acdeni= ou da minha residénda; ou
E O 1ML gue atende @ regiao do aodenta ou da minba residincia ndo realiza panclas pars fins do Seguro DPVAT, ou

I:I 0 IMIL gue atende a reghio do acidente ou da minha residéncia regliza periclas com prazo superior @ 90 (noventz) dias do padido.

Pl motivo acdnaiadn, solioito o prossaguerments oa andlise do meu pedids &2 indonitacse ¢o Segurs DFVAT, pes (~valider parrranentes, coom bate na desumentay iy
apresentada, concordendo, desde |, em me scbmeter b avalizgic médics 53 oustas da Seguradora Lider pata verficagaa ds emstinda e quantificagio das bisiley
permanentas decorrentes de acidents de transito, conforme L 5.204/74 art, 29, B39, geclarands qus gsta autorizasdo ndo sigmifce privia concosdingla com o futua
Fnlizcio madica oa rendnoa ag dieito de contestd-a, caso dscore do sed conteddo.
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Estou clente de que 3 Segurand E Lider pagard, tese diwnda, a ndenizanio q}e-sq-[;uq EFUAT por morte Squeles beneficilnes gue s apresents eme prm-artn‘

2sta condicso, astando certe, alnds, e que qualquer cmissdo ou dectaragio ndo verdadeira poderd gerar SobEAGI0 de ressargr o valor recebido, aidm da
Fgonsah:hdade erimingl por infracdesdo artigo 293 oo Codgs Penal

E Declare. para todos os fins de dlr.ﬂ_l.td %atidic no endereco acima informada, confarme comprovante answo [ANEKAR COFIA).
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