RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098455/20
Vitima: KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA Data do acidente: 11/12/2019
. ) L et . . KAIO RAPHAEL DE
CPF: 843.921.502-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA COSTA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA : 843.921.502-91

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao 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: 19/03/2020 Data do cadastramento: 19/03/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 294.316.382-15 CPF: 104.396.626-99

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200124497 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA Data do acidente: 11/12/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. (P1)
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DA MAO DIREITA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 uma das maos 70 % Em grau r;osidual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200124497 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA Data do acidente: 11/12/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. (P1)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DATA DO ACIDENTE: 11/12/2019
DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAGAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: )
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;
- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

DUTGHGANTE: . .
( _ pA1) RAPRAEDL DE OMIVEIRA COSTH ﬂ
RR.
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OUTORGADO:
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES \

|dentidade - 80.232 SSP/RR

|dentidade:

Nacionaligade:

Macionalidade: BRASILEIRA

profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA
Endereco: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 — CARANA / CEP: §9.313-572
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098455/20
Vitima: KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA Data do acidente: 11/12/2019
. ) L et . . KAIO RAPHAEL DE
CPF: 843.921.502-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA COSTA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA : 843.921.502-91

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao 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: 19/03/2020 Data do cadastramento: 19/03/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 294.316.382-15 CPF: 104.396.626-99

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES 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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200124497 Vitima: KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA
Data do Acidente: 11/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA

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 documentacgdo 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? 15648243
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200124497 Vitima: KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA

Data do Acidente: 11/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000004198-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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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POLICIA CIVIL

& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
éi' l i& DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

iy ™

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003165/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Mora Inicio do Registro: 22/01/2020 10:27 Data/Hora Fim: 22/01/2020 10:46
Delegado de Policia: _Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transilo
DatalHora do Fato: 11/12/2018 18:00
Local do Fato

Municipic: Boa Vista (RR)

Bairro: Santa Luzia

Logradouro: AV. SOLON RODRIGUES PESSOA

Tipo do Local: Via Plblica

Natureza Meio(s) Empregadols) |
1727: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - ABALROAMENTO Nio Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Saxo: Masculing Masc: 23/07/1986 idade: 33 anos
Maturalidade:RR - Boa Vista Profissdn: Auxiliar de Limpeza
Estado Civil: Solteirofa)
Mome da Mae: MARIA JOSE DE OLIVEIRA Mome do Pai: FRANCISCO CLERTON COSTA
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 843.821.502-91
RG - Carteira de ldentidade: 243364

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradoura: AV JARDIM N=: 138

Complemeanto: BOB A402 ACAI

Bairro: CIDADE SATELITE CEP: 60.317-529

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta™otoneta

CPFICNPJ do Proprietirio 843.921.502-81 Placa MAOT450

Renavam 00816197946 Nimero do Motor JC30E14046267

Mumero do Chassl BC2JC30104R046267 AnoModelo Fabricagio 2004/2003

Cor AZUL UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modalo HONMDAJCG 125 TITAN KS

Modelo HOMDACG 125 TITAN K5 Valculo Adulterado? Nio

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido

(itima Atualizagdo Denatran 10/08/2015 Situaciio do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Em Envolvida “Envelvimentos _1

Delegado de Policks Civil:Debora Alves Monteiro Pégina 1 de 2

imprasso por.  Rosana Jucara Vilaca Maoraira
a Clnesp  Dota deimpressfo:  22/01/2020 10:48 ik - I —

S T e



POLICIA CIVIL

& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
g ‘ HE DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003165/2020
Fum- Envolvido Envolvimentos J
KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA Propriaténo
RELATO/HISTORICO

0 COMUNICANTE COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA
DESCRITOS, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRAMENCIONADA PELA AVENIDA SOLON RODRIGUES PESSODA,
SENTIDO CENTRO > BAIRRO, QUANDO NO CRUZAMENTO DO SEGUNDO SEMAFORO, AO FAZER A CONVERSAO A
ESQUERDA PARA ADENTRAR PARA A OUTRA VIA, FOI ABALROADO POR UM MOTOCICLISTA QUE PASSOU NO
SINAL VERMELHO E SEGUIA EM SENTIDO CONTRARIO PELA MESMA AVENIDA. QUE NAD SABE INFORMAR O
NOME DO REFERIDO MOTOCICLISTA, TAMPOUCO A PLACA DO VEICULO. QUE COM O ACIDENTE SOFREU LESAD
CORPORAL, FRATURANDO O DEDO MINIMO DA MAO DIREITA. QUE FOI SOCORRIDO AD HOSPITAL POR
TERCEIROS. QUE NAD DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURD

DPVAT.
E O RELATO.
ASSINATURAS
-‘?l"_\'-_—-i -— \ Q L "
Rosana Jucara Vilaca Moreira KAID RAP L DE OLIVEIRA COSTA
Agaria de Pollzia (witima ¢ Comunicants)
Matricula 42000370
Responsivel pelo Alendimenta
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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: 27/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000004198-7

Nr. da Autenticacdo 23D419A451F183A2
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http:/fwww, mraimaf,nergja.:mn,br-'sugundaviar'fatura.

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ 691, CENTRO -
E N Enwgéiams'm
Ligadar em CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

e _h
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

BOA

NF: 3299545

ﬁ— \
ANTONIO LOPES DA S FILHO

R. SD PM JACINTO J § 81, 359,

CARANA 69313572 BOA VISTA RR
| copiGo UNico | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 539180 | 07/2019 [ 22-JUN-19 a 23-JuL 19
| consumo (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 498 [L10-AUG.19 |RS 441,34 _
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segunds

via de pagamento N&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacéo mecanica

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAQ ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E N ER G I AvVSTA
e VOCE

Lyeda CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| coDIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 07/2019 | RS 441,84

836300000046.41 84007500 ﬂﬂ.ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂEJE,ﬂTBﬂDH 90054
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0 SHeen DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Ll DER CIRCULAR SUSEP 445/12

dednme bl g lengan DFWAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
INFORMAGCOES IMPORTANTES:

D preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 44512, disponivel no enderecoeletranico:

http:/fwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s30 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacgGes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgdo responsdvel pelo controle e fiscalizaglo dos mercados de segurg, previdéngia privada aberta, capital-
izaglio e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, argdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas préevistas na Lei n¥3.613,/98.

\ A

Pelo exposto, eu  LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES  inscrito (a) no CPF n2 294.316.382-15, na qualidade
de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA inscritola) no CPF sob o no
843.921.502-91 do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima KAIO RAPHAEL DE OLIVEIRA COSTA inscrito (a) no
CPF sob n? 843.921.502-91, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

_] Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

El Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego Mamero | Complemenio
RUA SD.PM.JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA 159

Baire | cidade T T estade [eep
CARANA BOA VISTA | AR | 69.313-572
Ernail Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDO)
luanna.souzza®l@hotmail.com {095) 99116.8367

Boa Vista-RR, 49; {?31 Q’O&O

Local ¢ Data

M@M

Aszinatura do Declarante

DLDRL.DOL WOO1/2007
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H Secralarie de Estado da Sadde
=5 Hospital Geral de Roraima - PAAR | PSFE
Aw. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308
m Ass mn.auh

01197113 1112/2019 18:15:26 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA
Paciante Diata Nascimenta Idade CNS ¥
KAIO RAFHAEL DE OLIVEIRA COSTA 23/07/1988 33A4M19D  T03200624039398 ﬁi
Tipo Doc Documento Orglic EmissorData Emissho Sexo Estado Civil  Raga/Cor Maturalidade Macionalidade by
IDENTIDADE 243364 SSP/IRR M NAD PARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
|Mh MFORMADO Contato
MARIA JOSE DE OLIVEIRA NI (95) 99164-T550
Endereqo Crcupagie
RUA - ANTONIO MACIEL - 350 - JARDIM FLORESTA - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Planc Convénio N* da Carleira Validade  Autorizaglo Sis Prenatal |
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE : i
|Mativo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressdo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA 4
Setor Tipo da Chegada Procedimenia Sol. Registrada por: ;
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA ANTOMIA.SOARES
Guelxa Principal [(_)Sindrome Febril [ JSintomatico Mespiratbrio () Suspefia de Dengue_
Anamnese de Erlfnrmuylm GSC et I ND w}ﬁ ——
A: 1234 RV: 72345 MRV: 29458, .m%
&
Anamnese - (HORA DA CONSULTA - . h I
i /}ﬂ d ﬂrﬁ?/ al daicn € {lW"‘ L ASH TIRA
'Exame Flslco vy :
H g3
O ¢ !_‘éi—-xs— aQ > s
AL o £ Sig P ﬂ:ltﬁ:li 74
i - [ F biyegn B
'Hipatese Diagnéstica o o
el -'_f i LI "
LT::.-;E-:"X_./ da. 'NR.QK&W & N1L (15 SOMRES _
SADT - Exames Complementares =2 ; TR
(L )RAID X () ULTRA-SON (_)Te" (_)SANGUE  (_JURINA (_)ECG (_)OUTROS: i
PRESCRIGAD APRAZAMENTO quio sams |=
m“- i THRL -
e 5 1:35::#:».#-»%“}3%] il .
[~ [Tl g 4 MavaFlanss- i (1 1 35080620 T Ty
' T ROTEN Ly
: TH 1 Al
L TAbL ¢ Pcsr’™ e ol
i i |} | i
xr:: T e e B L
.f-:f—-"? 'l e ‘aw:l"-a:- ;r s b A q“w
‘d,‘.".:"".r Wt 3 - s .4
~Conduta (';;L .
(__) Aa por Decisio Médica () Ambidatério '
{___)Ana a Pedido :__mhummtmzm:-
{___) Internacso e

Revedi =
Lﬂij;mmapm {’\U\M Data e Hord te-Saida/Alta: .._L__._,-L“'— S
Sbito A

Antas do 1° Atendimento? () Sim (__)Mic  Destino: {__) Familia () |mu Pmagn TS g

Carimbo e Assinatura do Médico
Adelie Gau Costa

Impresso por. antonia.soares Médica

Diata Hora: 11H2/2019 18:16:42 CRM-RR 1988

Assinatura do Paciente ou Responsavel

i sy e freres

sEea :
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