0 tiuﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para s ssclanstimentos, acesse o site weaa seguradoraliden.com.br ou entie em contats stravds de um das ndmesss abai;

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda o sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAL [parm reclamagied e Supesttes, 24 hors por dia): 0800022 81 83 | SAC (para defidentes sudithves & de fala): 0200 072 12 06 | Certral Duvidoria: 0200 021 91 35

i i,
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchirmenta deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Chroular nlmero 445712,
dispanivel no endereco eletrbnico:

http/fwww? susep.gov.be/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINA L ASPXFTIPO=1&CODIG0D=29636
A Cirgular SUSEF' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio abrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documantos de identificagio
pessoal, informagies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respective documentagdo comprobatdria.

& recusa em fornecer as informages de profiss3o e renda, neste formulirio, n3o impede o pagamento da indenizagio do Segure DPVAT, contudo, por
determinagdc da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicacio an COAFY,

! SUPERINTENDENCIA O SEGURDS PRIVADDS — SUSER, GNGAO RESPONSAVEL FELD CONTROLE £ FISCAUZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZALRD & RESSEGURD. ¥ CONSELMO DE CONTROLE DE ATWIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE Dh ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TER PFOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, AECEBER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR AS DCORACNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS Ma LEI N*9.613/98,

pelo expasto, es_LEL VUIA  SANTIAGD GueDeS

inscrito (a) no CPR/CNFI w ¥ &HQ -0 66 ;B.,i_, na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiirio
ALA_MMLE:E_LELQE COUTA TIMENE jnscrito (a) no cPF sob o ne QY- 120, 364 131
do smisteo de 0PVAT coberturs_LA)JaL IDET, aaviima ALANNY RiBe1RO De SouA Py uetrﬁu

. ¢ :
inscrito {a) no CPF sob o W2 GL! S i A0- 5601. ! i; , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declars Profissdo: Renda; e apresento os documentos comprobatdrios:

E Recuso informar

.
'’
r Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residénlia junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaie, anexando a copia

da comprovante de residéncia do endereco informade, Estou ciente de que a falsidade da presente declaragho implicard na sanc3o penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

M AL BENTO BRASIL 1A
Bairro: Cidade:

CRWTRE RoA JISTA =RA["ea.304 -054

E-mail: Tel (DDD):

___CONRIANCACS TR HOTMAIL: COM (98) 912426
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M ]S (Cu .;hlul
Jns

sinatura do Declarante

DLDRL00Y VOO1,/2017



168/01/2019

- Gula de Atendimentg 17 =

. E 5 3 . " . .
Hi Secear by o COXDE RORAIA 1 Castics e ———— affidiitogto ;. foemesteagto
T :EHIEE i de Roraima - PAAR | PSEE Larania i Larania hﬁfﬂﬂl?
J 0 Gomas, 3308 Vierda mﬁln “r!nrg:ﬂlu
- Azul Mga: i YAZU Ass- } Azul| Ass.:
1801036571 1911/2018 05:13:18 FICHA DE ATENDIMENTO TOMOGRAFIA NOTURNG 18- 3
Paciente Data Nascimento Ifade CNS CPF™ Prantudrio
ALANNY RIBEIRO DE souza PIMENTEL 06/10/1998 19A3M10D TO4BOBSETTITE4T 04512036237 001 54500
Tiga DDI:_ Documenta Orgo Emissorfiafa Emisssn Sexn Estado Chvil  Raga/Cor Maturalidade Maciomalidade |
:lI:IaUEHi'IlADE 4696425 S5P/IRR OEM12013 F SDLTE!RD{AFARD.&. BOA VISTA-RR ERASILEIRA
Pai Contato
MARCEL A SOUZA PIMENTEL RIBEIRD WALDIR PIRES RIBEIRO (95) 99117-0789
Enderaco Crupacio
ERIIA-TE!TII_IAHUCARDDED RAMOS - 1325-SANTA LUZIA - BOA VISTA -RR
Class. de Risco Plana Conviinio N da Carisira Vabdade Autarizagio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAGDE |
Motiva do Atendimanto Cardter do Atendimenin Frofissional do Atend. Prvcadinca Temp, Paso Pressio
ACIDENTE DE CARRO URGENCIA
Sator Tipo de Chegada Procedimento Sol, Registrade por
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA TOMOGRAFLA COMPUTADORIZADA DO ANAKARL A
Principal

[(__FSindrome Febril | JSintomitico Hespiratoria | ) Suspeita de Dengue

Angmnese de

GsC TOTAL
AD:1238 RV 12345 Mﬁmizﬂdﬁﬂi

—

Exame Fisico

Hipétese Diagnastica

CESERVAGAD

\‘N ﬂ
N -
— L Gt _ |
|'1‘ : :!‘_'\'-;-5:5'\?’:1“' \I'L
. A M
| \i L\:-;‘ : jﬁﬁ_\_ﬁ
Condula
(___$88% or Decisiio Midica § ) Ambctebar |
L) A% 3 Pedide L) Cbservaciio (Até 24h)
£} A=aa Ravelis L) internacn
| liransferéncia para: Dals e Hora da Sakdsrfflta e S — N -
chitn

Hstes do 1° Alendimento? ( JS= £ YMSc  Destino: {__) Familia

Assinatura do Paciente cu Responsavel Carimbo » Assinatura de Médico

Impresso par: geraldo.oliveire
Data Hora: 16/01/2019 oR-18-13

Iifn

L 18045
el e —

g - L

http:(710.102.5.252:8888/154/1s4//F 4195502-5503-45E8-95EA FEOSEBABECED hird -



, | < Bula de Atendiments 17 -, U"-ILL U u -
S g CWTRNO DD ESTAnn DE RORADMN 14 P
:l i a .-..G-Eﬁadﬂdnsiﬁd':n e 7 Verrmalig ———4 echsitesiSlagR o
| | v (Seral do Rowalma - PAAR rpopE Lavanja ‘"1_;., ﬁ'
i & o iy deire Eduardo Gomes. 3308 Asmarpda "7} Amaraln o e
1 R 1= .
HBO10 4y {4 AV g = : AT Ass: Lo i e e
qu.'uu']“_ 5 12018 06:13:16 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGH: hmTURhn 0. 3|
: Pala Mascimenlo  |dade ONS crET Fantuarnia
AL S e LT S foes = : ST
Tipo i2ue - Snumﬂplml_ 06/10/1999 WAITMIID  704B08567717841 04512033237 ar-sasas|
IOENTOADE 4t 26 gompen o omEmitsio S0 EstadoCwi RwalCor  Netraiade Nacipnaliiaa |
Mae 1 SSPIRR.. oa/iR013 F SOLYEIRO(APARDA  BOAVISTA-RR  BRASILEIRA [
MARC" LA S0 ion SogENTEL RIEEmB e % :'
[Endore - Y IR PIRES RIBEIRO | (95) 92117039
' » - ! _ Oipagdn .
RUA - ARDOSO RAMOS - 1325 - SANTA LUZIA - BOA VISTA -BR !
Eﬂ-‘-ﬁ-f L Plano Conwvénig \ ) N* da Cafterg al '.':::-u r‘u;;i-u + 1 -:'_:-
-.# . SUS - SISTEMA UNICO DE SAlIDE .
{ ‘-"-':_' . Cardter do Ateeslmeetc.  Profissional do Alend Procedincia T, By :
Eftl; 9 URGENCIA ' '.'
- Tipo da Chogads Procedimanto Sal, Rugisiric's por: f
ki DEMANDA ESPONTANEA ANAKARLS, . |
Caolx, Seae . B 1 jmmma G Imamammm‘r:_ Sl T |
AP o : Pt St
i "#.! PF\SL{I,Q@ ';'-i' r_.“: i '
rel ';l'f_:teg!-g s ! 4 | o o TR |
Aram ‘agem =73 : =3 = i i P !
|

P — 1
s — |

- .-. fik_al i . : ! l:_,ﬂ A< ;'_- nj;l o r |
] e . m-nw-am::l“‘.t h—ﬁi_m EN hlh p.,angm dnL:m
i 2 Jﬂﬂ Wla Cda g, oA -'E#"h :ﬁ- Tl ; . u‘-ﬂ'il'll‘-k-
ii!—.aéﬁl _\W_Q_Lq_ﬂa__‘m‘j_& e o Ak %ﬂu . eé:h . (‘:“'_'%"% _‘
| . . Wiy
Jp " vl 1 R I
% (. !:ﬁmlnfll‘q5| ; T =i oy _‘1——._.—_" -
e L) ULTRA-SON (ITC  § jsame R . csa o
a ~ PRESCRIGAO ' S T RemE s O :
_E %0 SRED oo ke o0 ae ' 43 PR 7
5%9/%@ L8N aca. SREEN T i) .
GWS 0w Vgl | = &

ocisdo Miédica ' L "
I lida q* ﬁ B A
| -obia ) 1 h ﬂ.;-..

o cia para: ! .~ Tty
i At | (B ] ! : 7 3 BT
| Anto 0 () Sim, (L JNBal |Destino: {  J il L_) WML Anstomis Patoidgica . /g il L_l
; " ) ——— =i AP
| & ‘iente ou Responsavel Carimba » Assinatura do Medico
I L - 4-;'-- {
J linsjarc 3 .
Bita ) “14:01 i 0y H i
= ! r
T ¥ . |
- |
[ RRVATE SARANRR04CE5U-24F 1-4F T A BEBF-06295AT 28054 et




| o s fﬂfﬁf
-

4

wtey, 2 Mees
Bocs,

—

Ce-€5

b




] K[*.,l"l.l'.'} ﬁﬁm,aﬁ L

e s i

T I e T

e TR Ly

s WE e o e———

ouH
Yt




] TURA C2-C3 COM ANTERGIIS TESE
 ALE . AL Risco Cirurgico
E 4 ANOS T | L . GT DATA | e 1S890v/2018
_ SRICAO = HORARIO
1 -
i i 2 A 7 & ” " é/’
3 1 s 11 2 oy
4 P COMP 3% L 2 O &
N 5 TRAMADOL SOMG® DML EMIEORASN S po i g -~
RANITIDINA 503G Ev = =
PLASIL 10MG + SF0,5% 100ML EvasHeN S "
| : CABECEIRA FLEVADA 43+ 3 . o LS
IS VITAIS 66 5 il .
[ 19 i
11 L zz_‘ﬂ:' = :}"—HI_J-
\ .. o L T
e i i e T . = ,
A SEDIASETICO CORREC A0 ComsuR: _ oba VT2 /5.
& 7 . (SCJ; CONFO il 3 - P- S5 )
‘3 _ 4uksot \ : | N e, 30
19  AVIBAR ¥ ; L .
- o i TR : !
= , ). N -

|PACIENTE PACEENTE BN GLASBOW 5, PIFR 5

AL

-

QE COLUNA CERVI

A

&Y
LS K€l

i?\q;_c-.dba.- o T
Tushe, Arudea
ProlnenTs o

f‘}/'}Lg._um“-'k— b=

Yereza® i
ek




W .f";/ 1
- '.___'__‘———__ L
ﬁWGEHAL DE RORAIMA

]
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA HSG e
SERVICO BE NEUROCIRURGIA =
ADMIS M2018] DN ] P T — -~
ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIVENTEL
' FRATURAT2.C3 Com ANTEROLISTESE
1 " -
ALERGIAS =i ND., | Risco Cirurgico
\DADE IS ANCS LEFO | g9a7 | _DATA 20/nov/2018
e —— N — = ——— -
ITEM PRESCRICAD HORARIQ .
1 OIFTA GERAL L Spun
2 ISFRO% 10007, E¥img 5 2= =
_____'__————-—-——.___—_'—__———_—-———_____ e — et F = G
3 CEFMOINA IG T an 17 z = y
4 PARACET MR SO M EOMP rosk g NAxEe (32 & -
____————————___,h-_-____'_——-—-_—-—________ _ : e -y
e, 5 TRAMADOL TOMG — EERom o011 EVSSECORRER Eaf 1 BIR4 SN S 1 i
5 RANITIDINA 50MG Ev g 15 o = , x
I . rEren 10MG + SF(,5% 700MmL EVBBH SN S0
El B ELEViDA 50 1 4ST - - /
g SRAIS WITALS 6/6 H =2 PN 3
10 25 w - . =
11 SENTAR FORA DO 1 ErT) . 5 = =
'______—————-____"____‘—'—-—-______ = i e —— r TEE (7 o
] 1z : . . } MLL{";’H L LIRS =
ﬂ':'ff.;;?%ff"’ i
= —
-] H g —
17 > SC), ca e T
18 ' ! -
.m |
— z — : ________-_____—ﬁ
—— - — —
2 —— : 1 — —_— e o = —
rEanuc:m MEDICA:
PACIENTE PACIENTE EM GLASGOW 15, PIFR Sl DEFICIT NEUROLGEIED op- 1. SOLICITADO RNM
= COLUNA CERVICAL
L = PA . FC ER m Dr. Fabricio Freitas e Almeida
___BH J‘.ﬁ?liﬁi 3 1 — = | CRM-&
___ _12H LA I __E—z_;' i NEUROG E
18 H U0 T | 5T 55 _
P i15x6 55 = . .

2, > 70dk

Jf T

N

LT



NON.
18 ANOS

DIETH GERAL

SF9% (000 Evg

CEFALOTING 12 £
PARACETAMOL S00ME M 1D 5
TRAMADOY, o140 SET 9% ek £ &g
RANITIDINA 50000 L8 i1




R
— _HOSPITAL L DE | 3 o
- ECRETARIA E DE _ I = o
(s SERVICO ROCIRL
PRES ) M
IMISSAD 189na 999
; : SOUZA
. : M ANTERGLS _
E NDON Risc o _ 1
r 19ANOS |1 N o A J 6/nov/2018 T
RESCRICE : ] HORA 4
INET L GERAL 3 ¥z ; :
NFD.9% § ] & SN Lt
CrEaraTy & X o = (e -
PRI LT (\OL SO i ' 1L o N
TRAVLILIL S0V 50 oeg RIS N Ak *‘
3 MUIDINA S0MG BT S5 11 2 il
| 7 MG + SF0,9% 100ML £V 58 B (14 '
i g LD 45 i -
i g8 . . -_Eﬁ- e :
10 CG _ i . s o i
. 1.|II hiﬂ‘f ":-I) ‘4. 5 Jcl‘&‘:]
: e i =
= -
=4 il |
= B W > . i
% SETED oo Fcon
i 37 ' (SC}. CONFORME ESQUEMA. 100- 251
| 8 AUl 301-350° 8l 3571-400; 8UI, = 400 ; .
! : GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE 505 = o
_Lg — z i B ) = e
= X
‘EVOLUGAG MEDICA.

|PACIENTE PACIENTE EM GLASGOWE
|DE COLUNA CERVICAL

0b77
107%39 53
LCled 101

W,

DA Fis10TerRAD

3
Pavcac g e
-L“I“'J;L_r 2 Tt wi
s L v SR o doc

T S o LG




e
& &
N
-
- ] AL DE RORAINIE .
~ SECRE 1 CE 3B RORAIMA = = 1. i
" SERVICO D ICIRURGIA = B
oy PREsC j JicA 7 '
Ji 1A DE ADMISSAD [ 18/navizo _ g 06/10/199g
AL R0 DE SOUZA PIMENTEL ]
OSTICO 23 Com ANTERGIISTESE
ALERGIAS NON “Riseo 55 ico e
IDADE 18 AN ¥ r ; DATH 01/dez/2018
ITEM 2 RESE HORARIO
1 a F ‘II
- . 2 SET ong - T ] [
' 3 ACESSO SOROR F Ny T :
: PARACETAMOL 5, ] -
TRAMADOL SOMG - S, pug 1 HO %
RANITIDINA S0MG EV &3 1y g
LASIL 10MG + SF0.9% 100ML Ev 878 HSMN E i |
ECEIRA ELEVADA 45+ W 2
g ' f6 H ' ]
10 = \ R~
11 : LEITO N e
. 12 AD =
13 3 ECONTINUO e Py AAeD
14 - F - '
15 1 1 >
. — oM NSy . -
L 100-25¢ 251-300: )
A ICOSE 50% 4OML Ev + —
e _ = e
—— . —e —
e |
r— ] : |_ - ¥ E_ - == 4 —
EVOLUGCAO MEDICA. " ' !
PACIENTE PAC : ADEFICIT & CD7
¥ = i e
.‘.I =
f ‘ £ il b I;I
= o el £ 14 4 At
T __aad 5 iy F!
. o _ Dr. Fabricio Freifss de ' A
ST | L  GRM -AR 1407 '
> - NEURQCIRI
. i NEUROCIRURGIAD
= T




—__ DATA DE ADMISSAQ
PA L,]ENTE
DIAGNCSTICO e
ALERGIAS '_ |
IDADE 19 ._LEITO 104-1 EETA | 03/dez/2018
ITEM - | HORARIO
1 DIETA GERAL -
2 SF0.95: 10GOML EW ‘ ; 4
3 ACESSO SOROLIZADO - S -
= PARACETAMOL 500mG | COMPYOSSER - W il e . i
S BRasA00L 500G + sro.90; 160AL nmﬁx o e y
& I SOMG EV 88 . F 3 i Ly
o - - — — — ]
7 ; 0.9% 100MLEVES H an E < =
B & it 45° e
9 SINAIS _ R y
10 CG = ol .
= 1 SENTAR FORA DO LEITO 71 Nsere ok
12 ESTIMULAR DEAMBULACAG
13 COLAR CERVICAL DE USD CONTINUO o
s
=
e 5 FCOM INSULINA REGULAR
| 17 11]0—25{}' 201 25 1—3ﬂﬂ: i
i 18 3 BUL = 400: 10Ul | 1%
e ' SE S0% 40 0 B g —
AVISAR P . .
20 -
- bk T
~ i - ‘
EVOLUGAD MEDICA: e haa
PACIENTE PACIENTE 8 : O CD: 1. SOLICITADO RNM
DE COLUNA CERVICAL
PA | FC FR__ | TemF R L A
e By, Fabricio Freitss a
il — i :Ei 78 5 g
2 H XY L — e CRM - RR 1407
12 H Wxé V| 8o 2y > (o :
= - NEUROCIRURGIAD
18 H fao ) | ___IRZARL
L 24H e ¥ S | 24504

| ":Lh \F" C-T {._.@‘ L& 1-T_£1 0;21.5—-"?“ %q{j,ﬁ 5 (r-'r?fﬂzﬂ
D, € M [—hER C ::‘u’i“fr'?é&-—ﬁr.--ﬁ? "-."3-.@ ]

g E _fglqﬂ.ﬂp o s

NOITE fuorisan - Proa EDEe E’fﬁ. mﬁ&f T, WP P, &ﬂ’“’”mﬁfm,wﬁ
hnlL Vourilare & fsmmees rons, i %, gﬁﬂﬁﬁgmmj Sin Quer |
NS ;‘:mru-=i'=“*‘"f ghac ¢ ¢ ob ﬂﬁf’-" i o

s il i i 3.}, o8 moﬁ 001 2 i TeengKEES *
/'FL .}L’ ":' |L'P..‘.! |:l«"'-::I uM_j‘u -gnj *tﬂ H-RREE6 24
G




. HCSPRAL GERIL OF RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE 5E RoRAIA (HG R
SERVIGO DE NEUROCIRURGIA R
_PRESCRICAOM ICA
DATA DE ADMISSAD [{Shovioesal o 06/10/1999
PACIENTE ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL _
| DIAGNGSTICO FSATURA C2-C3 COM ANTEROLISTESE
ALERGIAS N.ON. Riscs Cirurgico
IDADE 19 ANOS LEITO 104-1 | DATA 10/dez2018
____ TEm PRESCRICAD HORARIO
1 \DIETA GERAL =
2 SFD, 956 S00ML IV ACas iy
3 HCESS0 SOROLIZ 2 50 , daen 7w |
[ 4 PARACETAMOL S00MG | COMP VOISR B ZZe1” u C
5 TSMDOESIMG + SF1.9% 1002 £V SR R £ HORASN S q
5 RANTIDINASMG EV S5 17 1 2> F
= 7 PLASIL 70MS + 5F0,9% 10001 EVazHamn i - _
F CABECEIRA ELEVADA 45° oyt zet |
i 3 SINAIS VITAIS 6/6 1
it} G o v, o #
11 SENTAR FORA DO LEITO S &7 co i i
12 DEAMBULACAD 2 )
T COLAR SERVICAL DE UsO CONTINUG 4
14
15 = ]
17
18 —
is
20
EVOLUCAQ MEDICA: :
PACIENTE PACIENTE 5 CLASGOW 15 PIFR SEM DEFICT NEUSOLOGISO. €D 1. SOLICITADD RN
DE COLUNA CERVICAL ( MARCADA PARA 10/1212018)
PA | FC FR TEMP
[T 6 H U TEEY F6F
12 H gex 0] 3 o
18 H IEXE S ﬁ% W | 750"
24 H O x AT &
80 10/4 2017 vR 2o NSRS coclo on L s ks,
i b et de oo SPFM e S Covncfamle f

e

—

0000001

T

——— :rnfmjg"

SQaTri TE



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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NOME: ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL
MEDICO:MARCIO TIAGO DE OLIVEIRA BARBOSA

N°. Controle:RNM SUS

GLINIGA RADIOLOGICA OLIVEIRA
Resp, Tec: Marceks Botslhg do Ofveim CRM-RR S52R0E 424

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA CERVICAL

Exame realizado com aquisicdo nos diversos planos e seqiiéncias, evidenciando:

Articulag3o atlantoaxoidea sem alteracGes aparentes.

Corpos vertebrais de aliura conservada.

Anterolistese grau | de C2 sobre C3.

Desidratacggo discal difusa.

Abaulamento discal difuso de C2-C3.

Minimas protrusBes discais centrais em C3-C4, C4-C5 e C6-C7 com discreta impressdo
sobre a face ventral do saco dural.

Canal medular e medula de configuragdo normal.

Arcos posteriores integros.

Partes moles paraveriebrais normais.

Correlacionar com dados clinicos.

Boa Vista, 10 de dezembro de 2018
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CLINICA
ﬁ,,,’., NEUROSCAN
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Nome ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL Cod. Pac.:68435

Data:06/05/2019 Idade: 19A Procedéncia: ELETIVO
Médico Solicitante:MARIO J. L. SANTACRUZ

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA CERVICAL

Protocolo

Realizadas sequéncias FSE (fast-spin-eco), ponderadas em 11 e T2 nos planos sagital e axial
@ sequéncia ponderada em T2 apés saturagéo de gordura,

Indicacgao clinica:

- Listese de C1/C2.

Relatério

- Listese anterior de C2 sobre C3, notando-se irregularidade dos respectivos pediculos, de
aspecto mais acentuado do lado esquerdo, com desalinho das corticais Osseas (fratura?).
Correlacionar com tomografia de coluna cervical, para maiores informacdes.

- Cifose cervical no eixo sagital.

- Corpos vertebrais com altura e morfologia usuais.

- Articulagdes uncovertebrais e interfacetarias preservadas

- Desidratag&o discal nos niveis cervicais de C2-C3 até CB-C7, notando-se protrusdes discais
posteriores de base larga, promovendo impressdes seriadas no contorno anterior dural nos
niveis avaliados, mais evidente em C2-C3, no aspecto posterolateral a direita.

- Demais discos intervertebrais sem protrusGes ou abaulamento significativos,

- Medula espinal com contornos e sinal preservados em todos os niveis avaliados.

- Restante do canal vertebral e forames neurais livres.

- Musculatura paravertebral tréfica e sem sinais de lipossubstituicao.

- Partes moles habituais.

- Transicao cranio-vertebral sem particularidades de nota.

Conclusio

- Listese pés-traumatica anterior grau | de C2 sobre C3, notando-se acentuada
irregularidade dos pediculos, de aspecto mais proeminente & esquerda, sendo
conveniente correlacdo com estudo tomografico para maiores informagées.

Dr. Danigl Lopes Azevedo CRM1191
Dz, Juliano Medeiros, RQE: 443 MEMERQ TITULAR DO CBR
I_%e&mnsaua! Técnico .

Mola: As informagdes contidas naste resuitads representam a impress3o diagnosiica Airava:
pelo médien radiclogisia do exame atual, Este laudo ndo deve ser consideradn camo absoluto e definitivo, |8 gue as

patologias sao evolutivas e a identificacdo da maama pode sa modificar de acordo corh & histdria natural da doenga ou
invesligacio mais profunda,

Rua José Coelho, 38 - Centro - CEP: 69.301-300 - Boa Vista - RR
Responsavel Técnico: Dr. Juliano Medeiros Lima - RQE: 443/RR
Fone: 95 3198-3200 / 3198-3208 - E-mail: adm@neuroscan.com.br



DR. FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR - CRM 365/RR
Av. Nossa Senhora da Consolata 597 - CEP 69.300-000 - Boa Vista/ RR
Fome:{95) 98111 7525 - E-mail: fariasrr2005@gmail.com
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110529/20
Vitima: ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL
CPF: 045.120.362-37 CPF de: Prdprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL : 045.120.362-37

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 19/11/2018

. . ALANNY RIBEIRO DE
Titular do CPF: SOUZA PIMENTEL

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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 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: 07/04/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES
CPF: 739.248.066-91

TELVIA SANTIAGO GUEDES

Data do cadastramento: 07/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200141728 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALANNY RIBEIRO DE SOUZA Data do acidente: 19/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PIMENTEL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE C2-C3 COM LISTESE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 16.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE SEGMENTO CERVICAL DA
sequelas: COLUNA VERTEBRAL.
Documentos

complementares:

Observacdes: @ P 16.CONFORME LAUDO MEDICO E ORIENTAGAO DA COORDENAGAO.

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 completa da mobilidade do segmento o
cervical da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200141728 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALANNY RIBEIRO DE SOUZA Data do acidente: 19/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PIMENTEL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE C2-C3 COM LISTESE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 16.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE SEGMENTO CERVICAL DA
sequelas: COLUNA VERTEBRAL.

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 16.

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 completa da mobilidade do segmento o
cervical da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

Outorgante: ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL, brasileira, solteira estudante,
portador (a) do RG 469642-5 SSP/ RR ,inscrito no CPF: 045.120.362-37 residente na Rua:
Tertuliano Cardoso Ramos n°® 1325, Bairro: Santa Luzia CEP: 69.317-143, Boa Vista - RR nesta
Capital. Tel.: (95) 99127-8689.

VITIMA: ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL, CPF: 045.120.362-37 DATA DO
SINISTRO: 19/11/2018

NATUREZA DPVAT

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n° 5245559 SSP/RR e CPF n° 739.248.066-91,
Brasileira, Casada, Empresaria, Situada na AV: Bento Brasil n® 248, Centro, Boa Vista — RR,
CEP: 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider em razdo
de acidente de tréinsito, podendo o referido (a) procurador ( a) em nome do mesmo (a) , bem como
quitar, requerer e retirar documentos em orgdos publicos , municipais, estaduais, ou federais, ou
orgdo privados, além de transigir, deposjtar , substabelecer, tendo também poderem especificos para
assinar  qualquer documento em nome do proprio, bem como fornecer dados para credito de
indenizagdo de sinistro DPVAT.

Boa Vista, RR 17 de margo de 2020.

oy R0 e Seougp Binosi]

ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110529/20
Vitima: ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL Data do acidente: 19/11/2018
. ) L peg . . ALANNY RIBEIRO DE
CPF: 045.120.362-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA PIMENTEL
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL : 045.120.362-37

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 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 indenizacao 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: 07/04/2020 Data do cadastramento: 07/04/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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, 09 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200141728 Vitima: ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL
Data do Acidente: 19/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL

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? 15694320
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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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200141728 Vitima: ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL

Data do Acidente: 19/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento cervical

da coluna vertebral 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ALANNY RIBEIRO DE SOUZA PIMENTEL
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000027585-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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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e  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
g & POLICIA CIVIL
| ; PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA -RR

-

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042797/2018

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Infcie do Registra: 19/11/2018 19:25 Data/Hora Fim: 19/11/2018 19:47

Origem: Policia Militar N do Documento: ROP/PM/RR 809804-J Data: 19/11/2018
Delegado de Policia:  Marcus Antonio de Paiva Albano Junior

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Plantdo Ceniral

DatalHora do Falo: 19/11/2018 04:22

Local do Fato =
Municipie: Boa Vista (RR)
Bairro: Liberdade
Logradouro: AV. MARIO HOMEM DE MELO N SiN

Ponto de Refarincia: LML
Tipo do Local: Wia Piblica

'[Nal-uraza Meio(s) Empregado(s)

20004: ACIDENTE COM MORTE Mo Houve
ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: GEORGE GABRIEL LIMA (VITIMA )

Macicnalidade: Brasileira Saxo: Masculino ldade: 22 anos

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

\Nome Civil: ALANE RIBEIRO SOUSA PIMENTEL (VITIMA , ENVOLVIDO

Nacionalidade: Brasilaira Sexo: Feminino Idade: 19 ancs
Profiss8g: Estudante

Enderego
Mumicipio: Boa Vista - RR.
Logradouro: RUA TERTULIANG CARDOSO N™ 1325
Barro: SANTA LUZIA

[Razéo Social: ROP/PM/RR 809904-J (COMUNICANTE )

Ramo de Atuaglio; Orgao publico Representante: Rop/prvrr 800004

Enderece
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Automdvel/Utilitaric/Camionata/Caminhon
Plagca JWT2133 Mimero do Chassi *=***~"""35182
Ano/Modelo Fabricagio Z0071/2001 Cor Verde
UF Veiculo Amazonas Municipio Veiculo Manaus
Marca/Maodelo GM/CELTA Modelo GM/CELTA
Vaiculo Adulterado? MNio Quantidade 1 Unidads
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& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
< PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA -RR
Ty e
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042797/2018

Situagdo Envolvido
Mome Envolvido Envelvimentos |
George Gabrigl Lima Passuidor

RELATO/HISTORICO

Senhor delegado, fomos acionados via CIOPS para atender a uma ocorréncia de trénsito no local acima citado, conforme
informadod pela envolvida (Alane), posicio de irafego (v1), a dindmica do scidente se deu por chogue mecinico entre o
veiculo versus corpa fixe. O veiculo trafegava na av. Mario homem de melo sentido centrofbairro conduzida pelo item 01
{George), quando ao cruzar a av. Venezuela perdeu o contrele do vaiculo, vindo a colidir com o poste de sustentacio de
cabos da rede elétrica. Segundo o medico do SAMU [sr. Célio Wanderlei jr. Creifrr 1580) que esteve no local e confirmou o
dbito do item 01 (Gearge), a viokéncia do impacio causou ao item 01 lesio incompativel com a vida (TCE GRAVISSIMO comn
afundamento de crinio). A pericia oficial (perito jaci) esteve no local e realizou todo o levantamenis pericial, o veiculo
permanece no local, porem fora da via, aguardando os familiares da vitima, Informo ainda que o veiculo possui a placa do
estado do amazonas, em nome de Geonge bruno fima dos sanios, segundo informaches este & amigo da vilima; gue todos os

dados os dados das envolvidas, foram repassados pela item 02 (Alane). Diante do ocorrido, foi confeccionado este relaléria
para fins de registro e conhecimento. Era o que tinha a relatar,

ASSINATURAS
Francisco Osmany da Silva Fontenele ROPPM/RR E05904-J
Agenin o Policia {Comunicanse)
Masricula 42000458
Respansival pals Alendimanto

“Declare pars o5 devides fies de sreiio que sou oa) Unco(s) maponsim) pefas inomagses. adma sjsmridas o cenls g pudurai insponder ol o cmnalmenis pel presents doclamagio qus o
whipers, conlorma previsin nos Angos -0 fi0 Cal @ G = Fnhlnlmuﬁqqqucurn-munﬂunnl;aﬂqnﬁruk-um*
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALANNY RIBETRO DE SOUZA PIMENTEL

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000027585-3

Autenticacao:
AAB95F64C891F80CEC805A7CCO9A1E63441A9FA467FD246DC4D29B85414E7BCCA
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