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HDSFITAL GERML DE RCRAIMA
val_ SECRETARIA DE SAUDE DE RCRAIMA
. SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOC
PRESCRICAO|MEDICA
DAFA DE ADMISSAC - |
PACIENTE: ;’Zﬁf% (5 gl ﬁl R J—
DIAGNOSTIGO: £t 1 ﬂdaﬁ-ﬂ.l i S =V
ALERGIAE! / B e CHAS T 7 M2 Ry
IDADE: 7 LETD | .~ DATA | < Frer” 77> .
ITEM j ' PREBGRICAQ HORARICH
1 DIETA ORAL UVAE 7 el
7 ACESSO VENDSO PERIFERICO 1 P e T
3 SF 0,9% G00ML £/ LI S 27
4 DIPIRONA 500ME EV 6/6H g ke Ao
5 TRAMAL 100G 4 SFO,9% 100ML EV OlJ VO DE &/6H SE DOR INTENSA
& NALBUFINA 10 M& +100ML SOL 0.5% GASD NAD TENHA O [TEM 5 E :
¥ OMEPRAZOL. 40MG EY 1XDiA )
B METOCLOPRAMIRA 10MG EV 3/8H S/N
3 SIMETICOMA GOTAS 40 GOTAS YO DE G h SN~
e e A el % s { tf’" /
T ﬁw-?ﬁ-ﬁ’ AN
12 prd
t3 j
14 -
15
16 [
T 'I
18
19 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD » 110, 90 -
20 S58WV + COGG 6/8 I
24 CURATIVD DIARIO

SE DIABETICO CORRLCAQ COM 8 ULy REGULAR {50 ORME ESCUEMA, 200-250: 20 251.50D: 4U1; 301-350:
FUITSET%U‘W?HM%GUI EQUAHEORE £ 70 DLmL ol iy S e £5¢ T8 & AVISAR PLANTONISTA 1

EVOLUCAD MEDICS; . = _
HEMTDNT] FAC| E DEITA, MO LEITO AT, REATIVD, CONTACTUANTE

it EXAME FSICQ : BEG, ACTANDTICO, ANICTERICOJAFEGRIL, ELIPNEFCO,

_Hm HIDRATADQ, £ 1150 D TRACA O TRANSESCVELETICA, | SE ¥
OLIEIXAS ALGIC-'\§ .

# SOLICITADLD H?_,,? ﬁ,@d, }“
B EOBOUTA - —_
aihp By
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{ #FREVISAQ OE ALTA ;

‘SINAIS VITAIS
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— HOSPITAL JERAL DE RORAIMA
d SECRETARIA BE SAUDE DE RORATMA jl}' @&
midele.| SERVICO DE DRTG PEDIA E TRAUMATOLOGIA el
PRESCRICAO MEDICA -
DATA DE ADMISSAG _ | biH ] | DN
PACIENTEJANDER EDINET GOMES
AGNOSTI{(FX UMERO D
WL ERGIAS HAS | NEGA | DMz NEGA
IDADE LEITO | 119 DATA 23/10/2019
ITEM - PRESCRICAO HORARIO
! _ iDIETA ORAL LIVRE SUD
2 ___ ACESSO VENOSO PERIFERICO AN
___3__|SF0.9% so0mL £V & - 51
4___IDIPIRONA 500MG BV &/8H SN Sa)
&
B TRAMAL 100MG + SF0[9% 100ML Ev OWVQ DE 8/8H SE GOR 1N ﬁ'_iu ]
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CABO NAC TENHA O TTER. Sy
s JOMEPRAZOL 40hiG EV 1XDIA ot
2 [METOCLOPRAMIDA T0MG £V 87811 S L
10 _|SIMETICONA GOTAS 4p GOTAS VG DE SR T ﬁf@)
11 Nt
12 ™
i_ 13
14
15
15___|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S1)
17 __ |SSW+ CCGGEB H %o,
18 CURATIVO DIARIO ' CLALIRGD
19 - |
20
21 !

SE DIABETICOD CORRECAO o INSULING REGULAR 13C), CONFORME ESQUERMA; —_—
200250 201, 281300 U1 301-380: gur; SE1-400 8U1; = do0- 10 Ui EOUGLICOSE S 70
CLML, GLICOSE 5% 40 ML EV 1 AVISAR PLANTOMISTA

EVOLUCAD MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEMTO, 2TIVO, REATIVE, CONTA CTUANTE
B EXAME PISICO ; BEG, ACIANOTICO, ANICTE 1.0}, AFEBRIL, EUPNEICHD,
NCAMOLCORADO, HIDRATADG, )

HSOLICITADG
# CONDLUTA = REANTIDA

i PROGRAMACAD DF CRURGES «
[ # PREVISEO 0E ALTA .

0

SINAIS VITAIS | ' Or. PADRG DE SDUD%
BH PA FC FR ! CRM-RR 2028
12 H ' " Residente de Ortopedis e Traumatologia
18 H '
[ 2ah ——




HOSPITAL GERAL DE RORAINA
SECRETARIA PE SAUDE DE RORAIMA ™. _
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAU ATOLOGIA —f_‘e.:@ A

PRESCHICAO MEDICA e
DATA DE ADMISSAD I | _DiH ] | DN ]
PACIENTHJANDER EDINE] GOMES
AGNOSTI{FX UMERO D

L ERGIAS HAS | NEGA | Dwp NEGA /

LEITO | 1194 T DaTa . 22M10/2079 _
PRESCRICAC HORARIO [
DIETA ORAL LIVRE Cor 2, ]

ACESSQ VENOSO PERIRERICD

-

2
3 S 0,9% 500ML EY S/

4 DIPIRCNA 500MG Ev B/6H 3N
3

5]

7

TRAMAL 100MG + SFO[2% 100ML Ev o VO DE B/8H SE DOR 1]
INALBUFINA 10 MG *190ML SOL 0.9% CASO NAG TENHA O ITEM
OMEPRAZOL 40MG £V TXDIA -

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8781 S
SIMETICONA GOTAS 4f GoTAg VO DE 8/8 it

CAPTOPRI 25 mg vO SE PAS > 180 € QU baD = 110 MMHG
S3W+ CCGG 65 4
CURATIVO DIARIO

SE IABFTICO CORRECAD Con |vg LILINA REGLN AR (BC), CONFORME ESQUEMA: H

200-250: 210; 251300 4W1; 301-340: a1y; 361400 gUI; = Jng; TOUE QU GUICOSE = Lt
OLIL, GLICOSE S0% 40 ML BV 4 AVISAR PLANTONISTA

[ EVOLUCAD MEDICA: :

| KENCONTRO PACIENTE pETADD NQ LEITO, ATIVO, REAT VG, CONTACTUANTE —
¥ EXAME FiSICn : BEG, ACIANGTICO, AMICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICG,
BURMOCORADE, HIDRATADC, :

# SOUICITADG -

# COMNDUTA ; MANTIDA
[ # PROIGRAMACAD DE CIFLMIGIA :
# PREVISAC DE ALTA -

SINAIS VITAIS | - Dr. PEDRO DE 5007A rAusTO
_ 8+ _PA FC FR |7 cRwm-RR 2008
12H Havilo 3 - ?‘fi{" Residg opedia e Traumatslogia

18H e/ 23 3| — £ I
29K | 7
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SECHETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

L

SERVICQ DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

D MEDICA

FRESCRIC

DATA DE ADMISSAO ! | | DIH ] 29/09/2018| DN |25/08/1983
PACIENTE [JANDER EDINEI[GOMES NASCIMENTO
DIAGNOSTICGFX UMEROC D
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 43 . LEITG 404-2 DATA 21/10/2019
ITEM . . HORARIO
1 DIETA LIVRE
2 AVP
3 TILATIL 20MG EV 23/12H Atryan, TR =
4 SSVV + CCGG 6/6H . -
K [DIPIRONA 16 EV GU 500MG VODE 6/61; S/N 1Serm Ly Y.
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X A0 DIA j%
7 PLASILTOMG EV 8/8R 5/N
8 TRAMAL 100MG +SF0,9% 100ML EV OU) 1EP 50MG VO DE 8/8H SE DOR If|
g SIMETICONA 1 CP Oyl 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N N

10 CAPTOPRIL 25 mg V SE PAS > 160 E OU) PAD > 110 MIMHG './3g E P
11 CURATIVO DiARID J'S
12 IFAZER COMPRESSA TIORNA EM ANTEBRAZO DIR YT
13 SOLICIRO RISCO CIRURGICO e
14
15
16 _
SE DIABETICO CORRECAC COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA; 200-250: 2U1} 251-300: 4UI; 301-350: 6U:
351-400: 8U4; = 4001 10 Ul E QU GLICCSE = 70 DUML. GLICOSE
50% 40 ML EV + AWISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDIGA:

HENCONTRO PACIENTE
DEITADO NG LEITQ, ATIVO,
REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDC, SEM
ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE,
ACIANOTICO, ANICTERICO,
AFEBRIL, EUPNEICT, =

NORMOCORADO,
' : FC FR
At e A A Qi
18 H .
+ PACRHE SEM TRACAD : |
(SEM MATERIAL PARA P . 7 ,
Rmugﬂan PROCEDIMENTO) DQ{M ’ f?’? igfi?f O Ol f%g-éfﬂ
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oY PAS J—;D;@ 7. Bé e GO il
SEVIPLYS OCH: PRI friO
'|' = :‘:3 ] P{r ;5

Ll

a r‘:l Im'_

A SBCUL

. _‘%ﬂ;‘:{‘; @&jﬂ

D .




1 . e

— : . N “mmmm_m?.ﬁm@h.
: (M omatnponoxd
T AT ozer —
’ ouppad] 1T sub [etorssiyorg
| uehsp{ ) ougig( ) Zizi( ) gty () Ba01]
TORRG{ ) -emQ { EIIpTiLId
1350:p1H () Enag *P BUIZEIpE]|ng { “.umm:tﬂ&wmmﬁmﬂouﬁ Yezen( ) _ [3804prH ) eread ap evrzmpeyng Bummq_h_ﬂhﬂcmmﬂnuﬁ } ezep (N BILIGO)
ALY () sz euipiator J %60 0uBgimstg orog () woLieooy { ) ez emppxasnpn) %p %6 0 021Egf01sig Eo% 5p 0g5hjog
: . . . ojEpuSxyg
g ) opr () OpPHIOp { ) . ooes{ ) %Eﬁb@ PR 3y spephLEn])
— .
, onng () . ool ) OBpNSXY op odr
_nummm ) eaumBuessisg ( J twatoungueg ) o018 () ousrrung { ) | 0935 ( ) osumSuessosng ( wEEEE;mﬁmﬁ\@ 0s0rag () onmnmg () .:“_ d 9P odIy,
T o0 () : 020 () [BUOTSSO3 ] 515
.. o4 FWNA( ) woas{ ) opeisampy RN *Joqmy Jewang{ ) wies{ ) opmisoen( :aEEZ\m\m ’ _ |
— m— e .
a]]:l[.l.[.l.mcb:.uﬁ ) BPUOS/0U2K( ) EPRD3] Tpuag( ) T ~sonnp ( }zpuog .aau._mﬁ_m.%mﬁ_uﬂ BpLag () o)y
agdeziendy ( }oedemusin( ) Ofaorisy { ) wafiaNyerauemy RSo1aN () | opdezhasdy ( wammﬂnnﬁw\n\ﬁﬂuuﬁmmﬁ } e13apyEiasety tasozap { ) op erougIedy
— . — ) SR TN IIT o la) ,
Elpadopo { ) QUSRI opexty ~ opSer; P ewineiy { ) o eipadop OUIXH JOPEXI]  — opder) RmeiE( ) EI50[0nH |
“HNSEA {3 () mBnnn ¢ JBIPRUIIN) () oi ATHIIII 4T ) JEmasea { Y Na( Y edmi (. JRIPRUINE) { ) 4o ATTINILY 30 ) - u
I O e T i T (0 (A)rmeD | ,aﬂ,J_ _
: : g j
. — C
I...][.,]I.]Ii.l.llnnm%mﬁ ﬁé ~fj OEIEey [ UEEpOeTy
. Ty T w\um _m Aﬂ
L _ | s
EN AMN F Q) x&\ ”Emﬁ_ ' ﬂ\u......u_v HEM__.@H IDH o
ﬂw ? /ga\( % FORUIEL | - sepriay Ap idwR Ry .ﬁ@mﬁ 7
BIUTL epeatmyy | clozrey wporoqerg | 80:08519,4 | TR Omo0ioNd | we maSemauy op ooy |

QALILYYND O oY n1oAS |



NOME: Jander Edinei fomes Do Masciments SEXO:0 [DADE:

Localidade: ORTOPEDA

DATA DO EXAME: 14-]
MEDICO SOLIGITANTS

J1T

0-19

“Anivzdnin Patrimdnio dar bresileiros
LIOSPITAL GHRAL DE ROBAIMA
SETOR DE _ADI OLOGIA - HGR

COVERNQ DE RORAINMA

Data de|nascimento:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE OMBRO DIREITC

Protocolo

Foram realizadas aquisi pOes-axials de 1 mm, em aparotho mufiidelfector.

Relatéria

- Fralura cominutiva dd
umeral, este anteriorizad

calp umeral, cﬁrn desalinhamento entre 7 cabeca o eixo
¢ e a cabeca u

eral posleriorizada, inclusive desalinhanda

em relacio a giendide ta mberm (Cabega urmeral levernente posteniorizada ern relacio a
glenvide}. A fratura estehde-se a metafisg umeral, com grande desalinhamonto entro

as bordas das fraturas.

Boa Vista,
Data do relatdrio: 31710/

2015

4

Dr. JULIANO MEDEIROS LiMA
CRM - 743 /RR

HOEPITAL GERAL|DE ZORADA

v, Brighdeiza Fluerde Gomes 8905 Bairg Move Planaln

e S0360-0M) o Vis[3-11R
Tak: (9592 41-0655
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SEC‘RETAR!A DO ESTADO DE

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR ¢ INSS

" iOSP!TAL GERAL DE RORAIM

SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUE
SERVICQ DE ORTOREDIA E TR&UMATOLOGIA

T
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b

Edeee,

PACIENTE ; (A ¢ *’Lfrév

é}f’f{:ﬁirp

-~
£

=

T ANOE,

DEU ENTRADA NO HOS:
mﬁ-emmwco DE_,[

‘m, GERAL DE RORAI

.. COM

S 1L £ 1A

Lastisg @

NODIA —7F

,h_f'_f,ﬂ??fy% % ?iéfi REA“I}L&E

[EATAMEHTG CIRURGICOD ORTOPEDICO DE
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200063919 Cidade: Pacaraima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANDER EDNEI GOMES DO Data do acidente: 14/10/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
NASCIMENTO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DESALINHADA DO COLO DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: INDICA(;AO DE TRATAMENTO CIRURGICO (SEM MATERIAL).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO 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 OMBRO 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 ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! B

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200063919 Cidade: Pacaraima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANDER EDNEI GOMES DO Data do acidente: 14/10/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
NASCIMENTO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: XSOLICITO ,PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0052126/20
Niumero do Sinistro: 3200063919
Vitima: JANDER EDNEI GOMES DO NASCIMENTO Data do acidente: 14/10/2019
. ) N . . JANDER EDNEI GOMES
CPF: 709.087.102-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: DO NASCIMENTO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 02/03/2020 Data do ca,dastramento: 02/03/2020
Nome: DENILZE CORREA DANTAS Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 792.657.152-00 CPF: 432.858.722-68

DENILZE CORREA DANTAS ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0052126/20
Vitima: JANDER EDNEI GOMES DO NASCIMENTO Data do acidente: 14/10/2019
. ) N . . JANDER EDNEI GOMES
CPF: 709.087.102-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: DO NASCIMENTO
Seguradora: CIA EXCELSIOR 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

JANDER EDNEI GOMES DO NASCIMENTO : 709.087.102-91

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 apresentagdo: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: JANDER EDNEI GOMES DO NASCIMENTO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 709.087.102-91 CPF: 413.653.806-53

JANDER EDNEI GOMES DO NASCIMENTO 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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200063919 Vitima: JANDER EDNEI GOMES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JANDER EDNEI GOMES DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cdpia simples, com a data do
ocorréncia acidente, o nome completo da vitima, os dados do veiculo em que a vitima estava e o
nome do proprietario, pois o entregue ndo possui todas as informacgdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15490632
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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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200063919 Vitima: JANDER EDNEI GOMES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANDER EDNEI GOMES DO NASCIMENTO

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? 15490633
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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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200063919 Vitima: JANDER EDNEI GOMES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JANDER EDNEI GOMES DO NASCIMENTO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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: JANDER EDNEI GOMES DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000004263-3

Conta: 000010055517-9

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 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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GOVERNCOIDO ESTADO BE RORAIMA
POLICIA CIVIL

BOLETIM|\DE OCORRENCIA

DELEGACW DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

N 039423/2013-A03

DADOS DO REGISTRO

Data'Hora Inigic ¢ Fogistra: OpH4r2018 Qo4z Dhta/Hora Eim: 08142019 09:43

Delegadu de Policla; Deborz Jhves Montairg

Afeto: Delegacia da Acidentes & Transio
DatafHara oo Fatg: 14410208 K430

Lacal do Fata

Munloipio: Pacarsima (RR}

Legradouny, BR-174 (FROX, & CURvA DOA ENTRADRE DO BAMA}

Tlpo do Lacal: Area Ruyral

DADOS DA OCORRENCIA

Bairra: ZONA RURAL

Manreza Keio{s) Empregadois) 7
1473 ACIDENTE DE TRANSITC] SEM YITIMSA, - CAFOTAMENTS W&o Houve

ENVOLVIDO(S)
[Ema Civil: JANDER EONEI GOWES Do NASCIMENTO fViTIMa, |, COMUNICANTE | J

Macionalidade: Brasileira
Profissia; Mecinico
Estadn Civil: Salteiro]m)
Mome da Mae: Ercilene Gomas do Magcimanio
Endorego
Muticipio: Boa Vista - RR
Lugradaurro: RUA JOSE ALEPK
Complamenty; APARTAMENTO
Baltro: ASA BRANCA,
Tefefone: (35) 90166-0113 (Celgar)

Maturglidade:RR - Baa Visig

Sexo: Masculing Masc; 28/08/1%76

%2132 APTD, 3

OBJETO(S] ENVOLVIDO(S}
Henhum Qhiste Informado

RELATO/HISTORICO

0 COMUNICANTE COMPAREdEL NESTA ESPECIALIFADA PARA RELATAR QUE NO DA . HORA, E LOCAL ACIMA,
DESCRITO, ¥INHA DE PACA RAIMA DE CARCNA AARA BEDA YISTA EM VEICULO FORD FIESTA (NAD 3ABE
INFORMAR & PLACA), QUANGO NA CURYA PROXIME A ENTRADA DO SAMA. UM vEICULD VEMEZUELANG CHIE
SUBIA EM SENTIDD CONTRAR O INVADIU A MAD DO CLUNDUTOR D3 FIESTA; GUE AC MANOBRAR PARA DESVIAR
DO OUTRO VREICULO DESCEL O ATERRG E ACARO)S CAPOTANDO. QUE COM O AGIDENTE 0 COMUNICANTE
SOFREU LESAD CORPORAL FRATURANDO O BRACOD E B CRAVICULA DO LADD ESCUERDO. QUE FO
SOCORRIDG AQ MER POR 1ERCEIRGS. QUE 0 REGIZTRD E PARA FINS DE SEGURD DPVAT.

E & RELATO.

Dolegado da Polich Civik Dekors Alvas anteirg
Impreaza por:— vhlnay Arnajsr Grangelso Ded Mevse
D2l de Impraaetin 1&M11:2019 09:43
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POLICIA CIVI

DELEGACIA DE ACIDENTES DE

GOVERNGQ D ESTADO DE RORAIMA

BOLETIM DE OCORRENCIA

TRANSITO - BOA VISTA - RR

N% D39423/2019-A03
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GOVERNQ DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL '
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITQ - BOA VISTA -RR

" BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 038423/2019-A03

DADOS DO REGISTRO
DratafHora Inicic do Registra: 084172019 09:42 BataiHora Fim: 08/11/2019 0543
Drolegado de Paolicia;  Debora Alves Monteiro

DADOS DA DCORRENCIA
Afeto: Delegacia e Acidantes de Transifo
Data/Hora oo Fator 14902019 14:30
Lecal do Fato

Municipic: Pacaraima (RR) Bairrg: Z0OMA RURAL
Logradoura: BR-174 (PROX. A CURVA DOA ENTRADA DO SAMA}

Tipo do Lagat: Area Rural

Matureza Malols) Empragadols}
1475 ACIDENTE DE TRANSITC SEM VITIMA - CAPOTARMENTO Mdo Houve
ENVOLV|DO{S}
Momea Glvil: JAKDER EDMEL GOMES D0 NASCIMENTO {'lul’[TII'I.I'FA , COMUNICANTE }
hacionalidade; Brasieira Maiuralidade:RR - Boa Vista Sexn: Masculing Masc; 20081878

Profisean: Mecinico
Eztado Civil: Solteira(a)
Mome da Mac: Ercilene Gormas do Nasaimenio

Enderegn
Munizipio: Bos Yista - RR
Logradeura: RLIA JOSE ALEIXG N 22 APTO. 3

Complamanto: APARTAMENTS
Bairmo: ASA BRANCA
Telafonc: (95) 99166-0113 {Calular}

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Dbjelo Informado

RELATOMHISTORICO
£ COMUNICAMTE COMPARECEL MESTA ESPECIALIZADSA PARA RELATAR QUE NO BlA , HORA E LDCAL ACGIRMA
DESCRITO, VINHA DE PACARAIMA DE CARONA PARA BOA ViSTA EM VEICULS FORD FIESTA tNﬂD SABE
INFORMAR A PLACAY, QUARNDD NA CLRWVA PROXIMG & ENMTRADA DO SAME, UM VEICIILO WENEZUELANG QUE
SUBLA EM SENTIDD CONTRARIC INVADIU A WMAD DO CUNDLTOR DO FIESTA; GUE AC MANOERAR FARA DESVIAR
o0 OUTREO VEICULD DESCEL O ATERRO E ACABDOU CAPOTANGD, QUIE COM O ACIDENTE O COMUNICANTE
TOFREU LESAD CORPORAL, FRATURAMDO O BRACO E A CRAVICULA DO LADD ESQUERDO. QUE FOI
EDCOHHIDO AQ HGR PR TERCEIREOS. QUE Q REGISTRO E PARA FINS DE SECURO DFVAT.
D RELATC

Delegadn de Pofica Civil:Bebora Alves Montsiro Pagina 1 da 2

Imeoressopar: Yolney Amalan Grangairo Das Meves

Cate de Impressdo: OBM 172018 09:43 . -
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GOVERNC DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO -BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038423/2019-A03

ASSINATURAS

% “FHRAREL EDAESL. &;E:iféﬁ?&ﬂgar v

wWolney Amajari GrengejeeDas Meves Jander Edrei Giom
Mpantd dg PRI (Camarmesnta ¢ Yibma)
[SEMYLATERAEY: 1168

Aaspeasavel| peln Sisndimentg
'
NKCCLA] FAERINSSYE]l 8as ToorMagCeE aama assenladas & sieals que poiduwi mepande: eyl e Ginredingnly p 2 s eneiy dechesgn tea eh

o Coluncsa o 240-arerlzosio Fosads Cames Ju de Cerlroeengio do Caddme Aenal Sracilsine ¥

"Uegiare 2arg as Jeeldor 406 39 dTa ke a2 SEu GLal O
BFRCM, GaoTme previsho res rokes 235-00 .o

DAY

AGENTE DE POLICIA
CONFERIDOR

Calegado ce Pollcie CivilzOsbora Ahes Rortelo P =
- ] figina 2 de 2

Impressao per Welney Arajan Granaeiqo Das Neves &
e DCieig de Imoresasa: OR300 {1543 . o |
‘Q e et Mg disoanivel FPe - Procedimentos Policiais Elstréricos



[T Y

@LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Estolba ofs] tipaist de cobertura: [ DAlMS {DESPESAS DE AssisTE

Py INVALIDEZ PERMANENTE [Jraoare

LAzt o ASL 13- CPF e Stima:

—

REC:: VRO Do :NFORIMACDES CARAST A4S F FA

HIERY LA ) T

3 [
A CFE RENDHS MERSAL Bt PEESHHA FiSICA {ATHAA BENERICrARIC RECAESENTA HTE LEGAL] - CIRCULME SUSER Ne

44541012

T oo Gobri Gerner adl pmscomiily 1308 057 40724

ey

E&W | & L|dt/rc%§;}j€ &f,{x{j | &A:E . in é%{nenm
_@g@ “Frtricon _ | 1%? A o . | Hé ma_|_ %.‘:ﬁfi’ T2
= i docvsitr, prdensic

c il o o (55195117 5392, |
DADQS 00 REPRESENTANTE I FGAL (PALE [TFTOR E CURADOH) PARA Wi

Norme do BANCG;

TIMA/EENEFICIARIC MENOR ENTRE oA 15 ANUS GUINCARAZ COm CURADCOR
E 17 - lome snpler oo Reprossntanie Lagal;
L
[ . - _— ]
E: 145 - CPT s Bep_sentanty Legal; ;18- Prilissan gu Reproezenzz)le Lega:
G _ I -
-E Daciare, pia tadee 25 fire. de aireirg, resilir nk ehieresa acima infarmg to, realerme camprovares uress [ANEXAR COIPIA],
T 20 REMDW VENSSL DO THRALAR B CONTA;
B h RECLSCHMECRRI AR [ ®s1004 k3100000 [F #szerio00m¢ Rss.oonon
[t SN ] #s1000,00 &7 /3250000 1 acmace rm. 003, 0e
: :21 « DA B.M.'-I'I'.‘Jﬁﬁ:l os5: | E/EENEI'ICIARI{F Dﬁ]NDﬁNEA{;ﬁQD :H *PR‘ESENTAWEJ_EG#LDG g‘EﬂEﬁ:mRmm i 3
E CONTA FOUPANA sorenta pars ox banzos ahsin, Aoz v A nogdo) | D CONTA CORRENTE [Terne ot sarops
[ Bradesan t237) [ i34} |

B sancocormsiiinnn] [ cana Erondmic]eders (1e)

! Aﬁémcm: EﬂNTA:[EE B4t j@r | AGEHEIA:@O mmm:[ TD

i venar it e et ' iorrrag o aipss se 2= |
i 2 I

litiiee 1 2 digito s wwistirs

{Inforrear n d.i,-,ltu S0kl

F —‘luturlm

Lrelaiina Lz
A .

Torecitz s contaloancins rrarmana, oo
E RN TR TR PR T, VS

Llasdsde, o va as indenirastaireemb slsa dn H-*gur._,- e

FACI0 0 R o, GULwsha lotal 4y valn- aceiida,

MENTC SOMENTE PayfLs, COBERTURA DE INVALIDEZ PER WAKENTE

il Lada de soresenlas ok o 50 Sl Wadion Lena ML) mara -
1. T ver g

L] "Ji::: 3 1ML que Standa g regisa fo ceidentd ot da minna residércia; oy
B OVIZ que abende 2 regiza do acidorle Oudk reinha residéneiz 130 realiza £adclas prea fins de Sepurc DFAE -y
){ DML AL stande 2 egiio do asidante ol da rmunha resicdéazla edliza Peritiss com prazo susctior 2 80 {nowerta) dias do pedida,

el itz o oere Hue de |r|r:;=n|z_r,.-n- | iegl_ re DR les garmznesto, cor base NG Hnrue

A0 e _'1I4._ mscca peeser oy
[0 nar. .*nl:'s "J“CUF"PF L5 TR acidant

'] AR CEGL T

3R Feoroguesuenta de
Tl r oA 19

JL'Er_- mafdiza
R ECR G UGS
o d= franata cansadc ru.r welnL s

£ EDNIAZRga cor g fotnrs VR TIGIE mclica my emines Az draitn ve rontoatac g s

DECLaRACAD DEU'\IICUS BENFFICIJ‘IRIDS PREEMEHIMENTS SOMMENTE PRRY CQBERTUFUJ. EYE PACRTE
BB D Doy ¢ Tl

aYi=gAc e, cane

’ 2? - See wvilirn= demcu n:unp nkeimeda), mIcrmra rcmn rm'lp.ﬁpfru

- Tiauede P:un:n:esm 00 A alima: | G- 'I.-f|1|ma deixfiu m-'nuanhmrcn:a] D o

K] J":J 5& iy Pl s, intormer

D Mijo | Vivoe: Falarictiog:

&k iima e Dslrri A1 -itima ﬁfn . 32-5ct|'n.#-.xi-rr-ﬁus. il‘fﬁclrmar - E -ﬂ,maﬁ{,m” DSur
as-dlu:ub:llnmri? Hao te»‘ckn:ﬂas?uﬁn | Wi Falerichos: pagvﬂlgug'.'.-\.mr" I nigo

R 1-zu-;a|:| do Sepliro Jpsa s o mare acoles b PAT2T O R Dverasm
: AL derlzeacEn g bl s a8 poders geor 2 2Irgasia 0e retsenT o valar FECebion, G.am dy
: LR po Fenal,

B —————

RErEnniias e e JCERa
2 Al de e g

Seinal aor 6T ache o zrk

_ 3R-1= | Nome:
a pedida {3 rogo) CPr:

3 - Mase lagivel de quern asand

} Assiratis da lestetrp by
35- 097 legivel e quen wssing o MeCids fa ruen) dm- 22 Mome:_

CPE: T T -

3 AT Aninoturd de quer swing o pedidu (3 ’cpu"
L.

Assinatury ds t_ostemunha
mﬁ b&?@_@ 05 00 220 W
ﬁ&ﬁﬁjﬁf{é@ﬂﬁ&g POAYS ¢ r MEHT‘@

- A 1- Assinaturs o wiziragfh RCTci2 riE S der laranty|
- ARSI e Reprase i e Lepal {5z holver)

4:I ArsinzTira do P| acirann- jso hnu'-.-'er;u
PR A e ey




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANDER EDNETI GOMES DO NASCIMENTO

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000010055517-9

Nr. da Autenticacdo 3C77671EB23F334E
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| Vis de Pagamento park o mesfane: 1272018 referents a UG: 1020740

RORAIMA ENERGIA

D ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
DOG1-44

IE: 240070223

T VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
ME: 4295757
JOSE HORACIO DO NASCIMENTO -
AY GEN ATAIDE TEIVE, 2748 |02
EIBE@DE —_— __BQ:EDQEE? EIGﬁ_VfSTA_ RER
i CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1020749 12/2019 | 25-NOV-18 a 24-DEC-19
i CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
522 13-JAN-20 | RS 460,58
OBSERVACOES

- A faxa referente a emissac de segl
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 14
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ENE GARCEZ, 681, CENTRO - BOA VISTA
h01-44 IE: 240070223

| MES
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| TOTAL A PAGAR
| RS 460,58
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