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13/12/2019 : .- 'Guid de Aténdimento 17 ..

GOVERNC DO ESTADO DE RORAIMA 12 Classificagdo|Reclassificagao

— Reclassificagdo _ :  [Reclassificacdo ___ ©
il Secretaria de Estado da Sadde {__)Vermelho (__ )Vermelno () Vermelho
Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja Laranja
Av. Brigadeire Eduardo Gomes, 3308 ‘ g {marslo g fmaclo Ej o
Azul Ass.: Azil Ass.: Azul Ass.:
1901122659 13/06/2019 16:43:13 FICHA DE ATENDIMENTO ULTRASSONOGRAFIA DIURNO 07-18 -25
Paciente . . Data Nascimento Idade CNS CPF Prontuério
GABRIEL THEODORO RIBEIRO BENTO 26/0311999 : 20A8M18D 707601228222394 03333490242 00088970
Tipa Doc Documento Orgdo Emissor Data Emiss3o Sexc Estado Civii  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
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Lri)
JOTHCH - Bohrbdont win Tromidhoth
554« takbiak e 30304

EiRzrs:

- : ) }
Impresso por: luize - 1 ‘ .
Daia Hora: 13M12/2019 11:17:15 . - .. |

e - 1501122659

10.102.5.252:8888/1S4/isd//A921E74E-3276-45AB-86F9-5220DCF6F27F.html ‘ ' "




BLOCO 5

Lﬁ%ﬁiﬁ@ %ﬁﬁ %f:%_iﬁi’?ﬁﬁﬁﬁ *‘%E Aéfé’ﬁﬁ_zéﬂﬁﬁ
DE gi"‘i‘ kﬁiﬂéﬁagﬁé H@SP“?‘AL&R S
3 - - i _‘ \'-
i: T LR S D e ~CiRe a5 Ok S ..D': SOLi"}Tr‘ I —— - I e g Seem e T TIIS Ry ..' Lo :‘;_-_.,\!E: __,_4___.% :,.,.
P [ P T 0 T N G
1 o 3- w:m— Bo. ESTABELEU‘MB\!TDDE SAUDE EXECUTANTE ‘ ; g i"fcwfs : i l
{ ST O O O T

il

— 61" DO PRONTUARIO = -

R3qAo.

1

1 ‘il-:—' AR TR e A PRI e f\w’“éuwuu—l fiﬂ oG,
R l%t‘*clmmikbi’o!?rl@ltﬂz RSl s ezi?
4 10 NOWE DAMJT\:: OU D0 RESFONSAVEL: - -'='=0N=DE CONTATG—%
sl Rologipn des  Seebes | [fixb it 1 m?
; J2.-ENDEREGO (RUA, N*, BARRO) z *
o Tt beao AS6, Rbendode _ '
13 NICIPIO DE RESIDENCIA!- U e - 44 - COD. IBGE MUMICHIO - 15- UFT- 15 CEP —
R Nise &11@ SEERE
e e : - /
Ve 3 JUSTIFICAT WA GAHTE S:RNACAG , ~
14 17 GINCIPAIS SINAIS £ SBA0OMAS CLINIC :
U sry 55y D W '
f = = e S e L CTATTERNAGAD - _ . - —_—
i L e e /‘ /& P e e - J— —— -.
e 19 -_PB!NCPA{S FESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS [RESULTADOS DE EXAMES REALZADGS} ‘ . |
‘ ZGDESBR!CA Eﬁ? 21 -ca mpamcmlzz-mm:emﬂmﬂt*ﬁ?“wﬁw %
. PROCEDMENTO SGHGFJ‘-\DD
/%»BESCNQM'=RWEIMOSMCWM 25-CODIGD PROCED: ENTG \‘
. £, |
el e, : o a‘%ii |
CLiues - 77 CARATIECOR ~ 8- BOCUMENTD 231" {(ms:cm ‘ﬁgmﬁg&?p— —
: E - poes 0 ew ‘ [V | % |
i—m-uome DO PROFISSIONAL SOLICITANTE / ASSISTENTE —————[31amm}:t§a;o/yzﬁgio-l—sé\-\asslmmas ARIMED [\Ys) CONSELHO)-‘
o PRECNCHER W CASD IE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) % "”‘“” : _
S 2e- C‘IPJ“ ='-vsu~=-~.eﬂw - - 7 wngafra 36 - SERIE ~——y
: \_1 mu%uuw .‘ |
34 - ACLD’:FTEDE-RABALHOTIPICO ; 39 CNPJ EMPRESA 40 - CNAE D EMPRESA 41-CBOR —
x—mnswremswm /’ i , j ) I I ) } .
;_t_}ﬂ ViR O COM A PREVIDENGIA ; , /
Wi m { lEWiEEGmDP/ {  JALTONCOMO { jpescurs i s sl P
/ ¢ 7) A0 ¢ ‘:)msssummj

AUTORIZAGAD-
TLOD. GRGAD EISSOR

0 PROFISSJC—!‘%..AU T Q%uuﬂ

_{!_

46 - DS TS [CHSIGPRE

49,4 DA SITOREACAD DE 67 54AGRO HOSSTA

L
.:.)‘ﬂ."-

s#ﬂw
v

. | __' {o f@ ! ‘Z O
: ,_4 -g_gr,‘,_.'. L [ g % 1 ] j ) ; 0 %) s
. i o "."B Dﬂlzm;ﬂc/-z;a - ASSHGATURAE CARIMEO ( Ostla*DcDocoNss- T 10 *, o,
# N6 = /- = : :
N / 7 ] S —
Y : Y- e ¢ Je 7 d




ESTADO UF RORAIRIA R
3&%&5%@ DE ESTADO DA SAUDE -

R SRR e e o o

DIAGNOSTICE PRE-OPERATORIO:

PR OE l:\i T F-"

FCAN.

2% AUXIAR; )

3 AUKILIAR: |

oH R ANESTESICO:
=i

e DURAGAO:

RELATG RiG iﬁ%UT‘@a

%jﬁﬁ

ity




po . FICHATE ANESTESIA
43/06(19
* m = e o = ";‘ g = — ﬁ % =
a BB &1 : T i
Z . ' &
Tasm f e 3
E) o i

Cos- MasniOm Farvapes -
k- ¥ase ! Ocotraquesl - Cegn ) . ‘:"'_' -
K * = 33‘ - Top - CaﬁxedoTbbn =
-" ! TEMPY) BEANESTESIA

'521.00&4 JEARANS

0& B Lo e G A [

- \omita Braist Tagicantia : Crog ‘F"

Bl \&tn?/UHm% s

B

y



=

" SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE i

BICHA DE MATERIAL CONS MEDO EVE CERUE{FT A
1 NOME DO‘"PAC&ENTE " APTOU LEITO | Ne DO PRONTUARIO | DATA L
-Am‘bs\\@\ \}Ned\@m QYDA %35\\ 20~ 2 B0 3 [og 11g.
: e CIRURGIA '
ﬁ —55 T FEMPO DE DURACAQ M
: }Qdd\uﬁg@é} Q.Lt La1oe 08 O q\mdxx}-\r C}J\D INICIO FIM TEMPO TOTAL
1ees 5¢0mm%ﬁ\gg M) + i[9l a0 | '
M S ?-'i"i;’ EQUIPE MEDICA . kT
H CiRURGEAD T  ANESTESISTA: Do, A demied B
; T S ULTeR P RES. ANESTESIA: R3O
9 12 AUXILIAR INSTRUMENTADOR T
ST Qg omon 3O ' T To 80 L
5 Aux;u;\n‘ T ' : {CIRCULANTE N
il . I Gailone _* fgiraunde
3| TPO DE ANESTESlA D LAK PO V4 me’sc TEMPO DF DURACAD: T
i ouanT | _ MAATERIAIS [BLOR Qi___“MT MEDICAMENTOS . VAL
':y}wﬂﬁﬂ . | TPETS COMPRESSAS C/ 03 o 'Q[ FRASCOS- SORO FISIOLOGICO | ]
LUNID. FOUYiTTT !
N | i PACOTES GAZE _ FRASCOS- SORO RINGER LACTADO T
T ; ;gf LUVA ESTERIL 7.0 T FRASCOS- SORO GLICOSADO
4 " § LUVAESTERIL 7.5 - : FIO VICRYL N°
P10 ~ § LUVA ESTERIL 8.0 _ L FIO MONONYLONN°J .0
1 1:  LUVA ESTERIL 8.5 FIQ-ALGODAO SEM AGULHA N7
IER | FLUVASH PROCEDIMENTOS |- | FIO ALGODAO COM AGULHA N
i T~ LAMINA BISTURI N°A 5 [ &1 FIO CATGUT SIMPLES N°
0 " DRENO DE SUCGAO N° " TTFi0 CATGUT CROMADO N°
3T T DRENODETORAX N TS T FIO PROLENE N I
{7 77 7{ DRENO DE PENROSE N° TP T FIOSEDAN
1 F T SERINGA OIML SURGICEL
$ 077 7T SERINGA 03ML - U CERA P/ QSSQ B 1
g TSERINGA 05 ML | 1_ T UVKITCATARATA N ‘
1AL SERiNGATOML | 3 FiCowily G@FW_______@&@._LK\QLW (ﬂ’{@éﬁ“ JTas
T ERNGA soML | [N IGEWI FEACARDIACA oMo A0 T
i aldoueoloy o OUTROS: Modwm
o ekl 90 ' . S
i| MATERIAIS EMEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE S R V7
e oEnpsIE VISTO D0S prcpow;fwm . ! D
_L'"iNS"ﬁiU"I\EEMADoR (A} " TENFERMEIRA CHEFE | MATERIAL MEDICAMENTOS ~ F T T
H ' : she-TomAL|
: TAXA DE SALA .
ST ENCIONAR CIRCULANTE DE SALA | TAXA DE ANESTESIA co
. - SOMA
: A ENVIE ESTE FORMULAR!OACONTAB IDADE ;
[; g .







13/03/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 02/2020 referente a UC: 1020749

RORAIMA ENERGIA
{ RURAMYLRL AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lgﬁfw gm0t GNP 02.341.470/0001-44 |E: 240070223

: VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4675277
JOSE HORACIO DO NASCIMENTO
AV GEN ATAIDE TEIVE, 2748 , 02

LIBERDADE e 69309000 BOA VISTA
CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1020749 | 02/2020 24-JAN-20 a 21-FEB-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
795 | 16-MAR-20 R$ 669,97
OBSERVAGOES

_ A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagao mecanica

RORAIMA ENERGIA
(T AYATY  AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
L@Mww% CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1020749 | 02/2020 | RS 669,97

836900000065.699700750002 000000001024.074902200059

}
| &

www.raraimaenergia.com.br/segundaviaffatura.php : : 1



@LBER o BEeLARAcAo'oE PREVENC.AC)ALAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR susspm/u

Administradar do Seguro DeyaT

Para mals asclarecimentos, acesse G site WWIN, seguradorallder.com.br U entre em contato através de um dcs nimeres abalxo

Central e Atendimento {para cansyitas sobre indenizaghes e prémias, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals e regifies metrogolitanas: 4020-1596 / Outras regiBes: 0BOO 022 12 04

SAC (para reclamagGas & sugestdes, 24 horas por dial: 0300 0228189 | SAC(para deficientes auditives e de fala); 0800 022 12 6 | CentralQuvidoria: 6800021 9;%,

v i

1NFGRMACBES IM PGRTANTES

0 preenchlmemo deste Fermuiarlo é parie integrante da proeesso de hquidacﬁo de sinlstro, confarme estabelece 4 Circular nimerg 445/12,
disponivel no enderago eletrénico: '
nttp//wWww 2, SUSQR.EOV. br/BIBLIOTECAWER/DGCORIGINAL. ASPNPTIPD=18CODIGO=29634

A Cireular SUSEP' n@ 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinhelro ne mercada segurader, dstermina gue todas as Seguradaras sio abrigadas
a.constituir cadastro das pessnas envelvidas ko pggamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além das documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da picfissio e da faixa de renda mensal, além da respactive decumentagio comprobatéria.

A recusa em farnecer 3s informaebes de aref:ssaa e rends, neste formularie, nio impede o pagameanto da indenizagio do Segura DPVAT, contude, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passfvel de comunigyglo ao EOAFE,

1 SUPRRINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVAPOS — SUSER, aasﬂ;a RESPONSAVEL PELO GONTROLE E FISGALIZACAD DOS MERCARDS DE SEGURD, RREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, * CONSELHO DE CaNTLELE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID BA
FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR FENAS?}\DMINISTRATNAS, RECEBER, EXAMINAR £ (DENTIFICAR AS oeoaaﬁncms SUSPEITAS DE ATIVIDARES

ILfCITAS PREVISTAS MA LEI N29.613/ 98

——17 78 m-

inscrito (a) no CPF/CNRI _ 9“7.2 @54 /’ 5 /)Z J w . naqualidads de Procurader (3} / Intermedidrip {a) de Be__n:ﬁe_i.g'ﬂgm
LA 4 W fgm % __inserito (a) no CPFssb 0 NP 025 33 H ‘/0@ ~ ﬁz
dp sinistro de DPVAT gaberturay 4W§ da VituﬂﬁWM‘?ﬁWW

J _,%m, cenfarme ﬂQtEFFﬁiﬂﬂt}aﬁ da Cireylar Susep 445/12;

\.

inserite (3) no €PF ol o N2

Deciaro Prefissdor o o — RERER s § BPPRSERLO 5 LRCUMENEDS cemprebatoring:

ﬂnecuso inforrmar

Deciare ainda, sob 25 penas d3 lei e para fins de prove de residéndia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir ho enderaco abaixy, anexando a :épla
do comprovante de residéncia da enderego infarmado. Estan niente de que a faisidade da presente declaracie implicard na sangio panal pravista
no art. 2939 do Cédigo Penal.
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13/03/2020 Via de Pagamento para o mesfano; 02/2020 referente a UC: 193798

I RORAIMA ENERGIA
IYMRY.  \VENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4667265

GRACINEIDE RIBEIRO DOS SANTOS
R. JANDYRA LAGO, 156 ,

LIBERDADE 69309004 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO -
193798 [ 02/2020 23-JAN-20 a 20-FEB-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
210 | 11-MAR-20 R$ 201,17
OBSERVAGOES

- - Ataxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo serd cobrada
-~ Ligue Roraima Energia: 0800 70 18 120

autenticagéo mecanica

RORAIMA ENERGIA
AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
3 st CNPJ: 02.341.470/0001-44 1E: 240070223
| copIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 193798 | 02/2020 | R$ 201,17

836700000026.011700750000.000000000190.379802200053

HREARRTEA T

www.roraimaenergia.com.br/segundaviaffatura.php



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA - N°:017404/2019-A02

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Regisfro: 13/02/2020 10:39 Data/Hora Fim: 13/02/2020 10:45
Origem: Policia Militar N° do Documento: ROP PM 810920 Data: 13/06/2019
Delegado de Policia: Douglas Gabriel da Cruz )

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 13/06/2019 18:30 (Daia Aproximada)
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Cambara
Logradouro: Av. Gen. Ataide Teive com Rua Henrigue de Oliveira Gomes - N® cruzamento

Tipo do Local: Via Pdblica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Nac Houve
ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: MICHEL GEUDIANY DA SILVA PRIMO (CONDUTOR (AUSENTE}))}

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 01/09/1990 idade: 292 anos

Naturalidade:MA - Sao Luls
Estado Civil:Unido Estavel
Nome da Mae: Maria das Gragas da Silva Nome do Pai: Natanael Pereira Primo

Dogumento(s)
RG - Carteira de identidade: 369064-4
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua. Escopdo o N9:04
Complemento; casa
Bairro: Cidade Satélite

|Nome Civil: ELIANE DA SILVA LEITE (ENVOLVIDO ) . )
Nacionalidade: Brasileira " Sexo: Feminino _ ' ' " Idade: 22 anos
Estado Civil: Solteiro{a) '
Endereco
"Municipio; Boa Vista - RR
Logradouro: Rua. Jandira Lago N°: 156

|Nome Civil: GABRIEL THEODORO RIBEIRO BENTO (CONDUTOR )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 26/03/1999 Idade: 20 anos
Naturalidade:RR - Boa Vista Profissdo: Agougueiro

Estado Civil: Solteiro{a) :

Nome da Mae: Dayanne Ribeiro dos Santos ' Nome do Pai: Velmifian da Silva Bento
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 033.334.902-42

Delegado de Palicia Civil: Douglas Gabriel da Cruz Pégina 1 de 3
Impresso por:  Rosana Jucara Vilaca Moreira
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA  ne 017404/2019-A02

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 033.334.902-42
Enderego

Municipio: Bea Vista - RR

Logradoura: Rua. Jandira Lago Ne: 156

Bairro; Libedade

[Razao Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE ) '
Ramo de Atuagso: Orgao puiblico Representante: R. Oliveira Mat. 40.994-4

Endereco

Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Vsiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietirio 029.058.893-65 ’ Placa NAQ4139

Renavam ﬁ0895477610 Nimero do Motor KDO3E 17004540

Nimero do Chassi 9C2KD03107R004540 Ano/Modeilo Fabricagéio 20067/2006

Cor VERMELHA ) UF Vefeulo Roraima )

Municipic Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/NXR1 50 BROS ESD

Modele HONDA/NXR150 BROS ESD Veiculo Aduiterado? Nig

Quantidade 1 Unidade Situagéio Envolvido

UOitima Atualizagao Denatran 09/01/2020 Situagio do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Nome Envoivide Envolvimentos - . :,
Gabriel Theodoro Ribeirg Bento Possuidor _

RELATO/HISTORICO
SENHOR DELEGADO (a)

Informo que fomos acionades via ClOPS para atender um acidente de transito com danos materiais e vitima no iocal e hora
Supracitado. No local j& havia duag Ambulancias do SAMU prestando socorro as vitimas ITEM1 e ITEM3; Os envolvidos nos
relataram que: O ITEM1 trafegava na Av. Ataide Teive sentido bairro/centre conduzinda a motocicieta BROS, com a ITEM3
Na garupa, momento em que no cruzamento com a Rug Henrique de Qliveira Gomes colidiu na Iateral esquerda do carro no
ITEM2 que estava realizando conversao a esquerda para entrar na avenida, QUE o ITEM1 foi removido COMm uma fratura
exposta na perna direita e & Itemn3 foi removida com suspeita de fratura na costela e coluna vertebral, ambos pelas
ambulancias do SAMU. QUE foi acionadg a pericia e foi reaiizado pelo Perito PC Eduardo. QUE os veiculos estavam com

052713, 052714 para o [TEM2 € para o ITEM1 052715, 052716, QUE o ITEM2 nao possuil CHN e esta sendo apresentado a
esta DP para providencias cablveis. ) ‘ _
Era o que tinha a relatar

Delegado de Policia Civil:Douglas Gatbriel da Cruz Pagina 2 de 3
Impresso por:  Rosana Jucara Vilaca Moreira
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 017404/2019-A02
ASSINATURAS
"/ A%ZQO%% _
Wcara Vilaca Moreira Policia Militar de Roraima
Agente de Policia {Comunicante)
Matricula 42000370 : =
Respoenséve! pelo Atendimento
"Beclaro para os devides fins da direito que sou ofa) iinfcota) resp [ pelas infi ppder civil ¢ criminalmente pata prasente ded que dei
origsm, canfonme pravisto nos Astigos 339 Nenunciacio Calunloss 8 340-Comunicagio Fa‘lsr 'afgal Brasilafro.”
" e el
\AGENTE DE POLICIA
| CEONFERIDOR
Delegado de Policia Civil: Douglas Gabriel da Gruz Pégina 3 de 3
Impresso por:  Rosana Jucara Vilaca Moreira
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipo(s) de cobertura:  |_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE
(5509004
i REGISTRO DE lNFORMACﬁES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSO {SICA (V[TIMA/BENEFICIﬂRID/REPRESENTANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSEF N2445/2012
}'3 - Nome campleta, ! . %W 5 - CPF:
el ol 7 Awoconw 0 Loy 053, 334. 90742
. 0 mregozg 5 ; i ﬁ /91'-5NQ}1H0: 1&5 -foaalemento:
U idadé/ i 0 1 tado: g-qCEP:
, oy /4 - 209 000
¢35 T g-maotl: * N . R &3)' :
fioldlboonssttr . penoleneso Ehdmail, com (7192412 - 5292

et [

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR{PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

O LiBER

Aemaitupcore do Seguro DFYAT

g 2 - N2 dao sinistro ou ASL:

il

17 - Mome completo do Representante Legal:

1% - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Dectaro, para todos os fins de direito, residir no enderaco acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTHAI

26 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ﬁ RECUSQ INFORMAR [] R$1.00AR$1.000,00 [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00

[ sEM Renoa ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmape Rgs.000,00

ﬁ CONTA POUPANCA (Somente pars os bances abaixo. Assinate uma opgéo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco(237) [ tau2a1) Nome do BANCO:
[ Banco doBrasil{o01) <] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: ( 65 /200 J@ AGENCIA: [: O CONTA: ( ] O |

{Infarmar o digita se existir} [informar o digito se existir) {informar o digito se existir} {informar o digite se existir)

Autorizo a Seguradera Lider @ creditar na conta bancdria informads, de minha titularidade, o valor da indenizac8co/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetlvagdo do crédite, quitagdo total do vaior recebido,

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, 00 as nenas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimanto da
indenizacio do Segurp DPVAT (el n® 6.194/74), uma vez gue:
® N3o hd IML que atenda a regido do adidente ou da minha residéncia; ou
® OIMLgue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicite o prossegui nenta da analise do meu pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base nha documentagdo médica
apresenluda sem 2 apresentacio do laudo do ML, concordando, desde jd, em me submeter a andlise medica presencial, caso necessario, as custas
da Seguracora Lider para verificacio da existéncia e quantificago das lesdes permanentes decarrentes de acidente de transfto causado por velculo
sutomotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.
Declare que esta actorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio meédica ou renlncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteido,

'-I.I.E 2|
!
z
[T
Z
=3
=2
[=
e
&

DECLARACAC DE UNICOS BENEHCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

75 - Graude Parentesco camavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima [_} Sim | 29 - Se tinha fithos, informar | 30-Vitima deixou D sim | 31-vitima []3im | 32-Setinhalrmios, informar | 33 - vitima deixou D Sim
teveﬁlhos?ij N3o | Vives: Falecidos: nasdtum(vainascer}?n Nip | teve irm’a'os?nﬂgo Vivos: Falecidos: pals/avés vivos? D NZo

Estou ciente de que & Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estande ciente, ainda, de que qualquer emissgo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir ¢ valor recebido, além da
responsabilidace criminal por infragdo do artige 299 do Cadige Penal.

N
38 - 12 | Nome;
j= 2
% 35 - Nome legivel de quem assina a pedide {a rogo) CPF:
B
2 Assinatura da testemunha
uy 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39-22 | Nome:
q -
o CPF:
g i
37 - Assinatura de quem 3ssina a pedido (a rogo) -~
; * 4 4 Assinatura da testemunha

/ L
w0 oom e oo, VO USO8 412 di ALl 70
. 4( .. @k&b(

sinatura da vitima/beneficirio {dedlarante]
42- Assinaturz do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Pracurador (se houver)

FRE AAA LIAAT TR AT A



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipo(s) de cobertura:  |_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE
(5509004
i REGISTRO DE lNFORMACﬁES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSO {SICA (V[TIMA/BENEFICIﬂRID/REPRESENTANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSEF N2445/2012
}'3 - Nome campleta, ! . %W 5 - CPF:
el ol 7 Awoconw 0 Loy 053, 334. 90742
. 0 mregozg 5 ; i ﬁ /91'-5NQ}1H0: 1&5 -foaalemento:
U idadé/ i 0 1 tado: g-qCEP:
, oy /4 - 209 000
¢35 T g-maotl: * N . R &3)' :
fioldlboonssttr . penoleneso Ehdmail, com (7192412 - 5292

et [

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR{PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

O LiBER

Aemaitupcore do Seguro DFYAT

g 2 - N2 dao sinistro ou ASL:

il

17 - Mome completo do Representante Legal:

1% - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Dectaro, para todos os fins de direito, residir no enderaco acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTHAI

26 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ﬁ RECUSQ INFORMAR [] R$1.00AR$1.000,00 [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00

[ sEM Renoa ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmape Rgs.000,00

ﬁ CONTA POUPANCA (Somente pars os bances abaixo. Assinate uma opgéo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco(237) [ tau2a1) Nome do BANCO:
[ Banco doBrasil{o01) <] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: ( 65 /200 J@ AGENCIA: [: O CONTA: ( ] O |

{Infarmar o digita se existir} [informar o digito se existir) {informar o digito se existir} {informar o digite se existir)

Autorizo a Seguradera Lider @ creditar na conta bancdria informads, de minha titularidade, o valor da indenizac8co/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetlvagdo do crédite, quitagdo total do vaior recebido,

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, 00 as nenas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimanto da
indenizacio do Segurp DPVAT (el n® 6.194/74), uma vez gue:
® N3o hd IML que atenda a regido do adidente ou da minha residéncia; ou
® OIMLgue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicite o prossegui nenta da analise do meu pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base nha documentagdo médica
apresenluda sem 2 apresentacio do laudo do ML, concordando, desde jd, em me submeter a andlise medica presencial, caso necessario, as custas
da Seguracora Lider para verificacio da existéncia e quantificago das lesdes permanentes decarrentes de acidente de transfto causado por velculo
sutomotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.
Declare que esta actorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio meédica ou renlncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteido,
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DECLARACAC DE UNICOS BENEHCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

75 - Graude Parentesco camavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima [_} Sim | 29 - Se tinha fithos, informar | 30-Vitima deixou D sim | 31-vitima []3im | 32-Setinhalrmios, informar | 33 - vitima deixou D Sim
teveﬁlhos?ij N3o | Vives: Falecidos: nasdtum(vainascer}?n Nip | teve irm’a'os?nﬂgo Vivos: Falecidos: pals/avés vivos? D NZo

Estou ciente de que & Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estande ciente, ainda, de que qualquer emissgo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir ¢ valor recebido, além da
responsabilidace criminal por infragdo do artige 299 do Cadige Penal.

N
38 - 12 | Nome;
j= 2
% 35 - Nome legivel de quem assina a pedide {a rogo) CPF:
B
2 Assinatura da testemunha
uy 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39-22 | Nome:
q -
o CPF:
g i
37 - Assinatura de quem 3ssina a pedido (a rogo) -~
; * 4 4 Assinatura da testemunha
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sinatura da vitima/beneficirio {dedlarante]
42- Assinaturz do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Pracurador (se houver)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127394 Vitima: GABRIEL THEODORO RIBEIRO BENTO

Data do Acidente: 13/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GABRIEL THEODORO RIBEIRO BENTO

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 quadril 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: GABRIEL THEODORO RIBEIRO BENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000065122-0

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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200127394 Vitima: GABRIEL THEODORO RIBEIRO BENTO
Data do Acidente: 13/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GABRIEL THEODORO RIBEIRO BENTO

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? 15652482



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: 01/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GABRIEL THEODORO RIBEIRO BENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000065122-0

Nr. da Autenticacdo EDFEE7BD3E10B9B7



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100577/20

Vitima: GABRIEL THEODORO RIBEIRO BENTO Data do acidente: 13/06/2019
GABRIEL THEODORO

CPF: 033.334.902-42 CPF de: Prdprio Titular do CPF: .ocro 5 BENTO

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

GABRIEL THEODORO RIBEIRO BENTO : 033.334.902-42

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 apresentacdo: 23/03/2020 Data do cadastramento: 23/03/2020
Nome: GABRIEL THEODORO RIBEIRO BENTO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 033.334.902-42 CPF: 413.653.806-53

GABRIEL THEODORO RIBEIRO BENTO MANOEL COELHO NETO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200127394 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL THEODORO RIBEIRO Data do acidente: 13/06/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
BENTO DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: ESCORIACOES EM FACE. ]
FRATURA LUXACAO DO ACETABULO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (QUADRIL - TRACAO TRANSESQUELETICA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
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 MODERADA DO QUADRIL DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 05.

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 de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME._(ambiliEL S HE gl /éf/ff /9{3;*’;//%?
2

NACIONALIDADES DEI£A _ESTADO CIVIL: oL
PROFISSAQ: RG:_/&&% CPF. 023 324  F0% - 2
ENDERECO:_#£~ 4 1O 2 LAk [5G B AresLidng

VITIVA. Gt B /Z/f O sl (5L
CPF4%.23 907 — * DATADOACIDENTE [Z b | A4
NATUREZA: ( ) DAMS (<) INVALIDEZ () MORTE

OUTORGADA:

Nome: DENILZE CORREA DANTAS

‘Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

Profissao: EMPRESARIA Identidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00
Endereco: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por /ﬂ//éz 'ﬂg/, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgédos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualguer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

Laa %4 A, 1% de /f%/ﬁ de 20 .2¢7

1% ﬂ{ﬂjﬂ/t:ﬁu? BJ/VIJ{D_Q
Assinatura

Obs — Reconhecimento por autenticidade/

. Cartdsie do 28 Offcic-de Boa Vista
- “Dapicl Aquino - Tabelido ¢ Registrados]
Av, Atalde To:
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