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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

-2 Guia de Atendimento 17 s |

Reclassificaca

1* Classificagao| Reclassificagao : Reclassificacéo % ;
= 4 Secremaria de Estado da Saude (__) Vermelho N (__) Vermelho T () Vermelhg ———— '\)\

Hospilal Geral de Roraima - PAAR / PSFE (_} Laranr? ) karar1JJa Laranja "

/w. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 e 32:3; i Ej ué?ﬁ[f" o ?:' Gg:sg-"o
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ () Azl Ass: () Aol s .L:_.{‘EE!I..:’.}%#.;.L..,_w_.._._.h
h901149964 17/08/2019 17:56:28 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO|07-19 29
Paciente Data Nascimento Idade CNS CPF { Prontudrio
NAIANE ALBERTO RIBEIRO 21/05/2000 19A2M27D 700401464970344 0431185921}]
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil  Raca/Cor Naturalidade Nacionalidad
IDENTIDADE F PARDA BRASILEIRA
Mae Pai Contato I’
AVANEUSA DE MIRANDA ALBERTO (95) 99145-7657
Enderego . OcupagéL
RUA - CASIMIRO JOSE DA SILVA - 388 - DOUTOR SILVIO LEITE - BOA VISTA -RR [

N°® da Cartcira Validade Autorizagao Sis Prenatal

Plano Convénio

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Carater do Atendimento
URGENCIA
Tipo de Chegada
DEMANDA ESPONTANEA

Class. de Risco
Molivo do Atendimento Profissional do Alend.
ACIDENTE DE MOTO
Setor

GRANDE TRAUMA

Procedimento Sol,

Procedéncia Temp. Peso Pressio

Registrado For:
SousA |

Quecixa Principal

[{___}Sindrome Febril [___)Sintomatico Respiratério [

) Suspdita de Dengue

|

GSC OTAL
AD:1234 RV:12345 MRV:1258456

Anamnese de Enfermagem
ese - (HORA DA CONSULTA - : h)

'A@QQW. PYNE WU TE YR VR SRPPTIORN

bmwt:m LLM/\‘ Ql&u//cﬁxp |

Exame Fisico

Hipotese Diagndsiica

SADT - Exames Complementares

(___) RAIO -X (__) ULTRA-SON (J)TC  (__)SANGUE = (_ )URINA (__)ECG (__)OUTROS:
PRESCRICAQ 1 APRAZAMENTO ] OBSERVACAQ
) j\i 3
| ' W
L i3 Ma
Ly i 25, S/ M
Av. Brig, E.d"!?.rfjo ?G-T :<ﬂ¢)' J
Novo FlaRa o e F=r===
‘ AUTENTICAGAD
l : ‘ N L
n/g | R, T
Conduta : e i 4 i
(___) Aita por Decisdo Médica (___) Ambulatério Certifico e Dou Fé q.e a presente
(__) Alta a Pedido (__) Observagao (Até Zdh)a ¢ fiel | al LS
(___) Alla a Revelia 5&’\10\ (__)in 30 que fol apresentaco neste Hospita
Transferéncia para: & .. DatagHorad Saida/Ata——f——r TR B
Gbito \J U or ando Rezende 1‘

Antes do 1° Atendimenta? (__)Sim (__ )Nao Destino: (___ ) Familia

( \Ml-.

B

Assinatura do Paciente ou Respensdvel - Carim

Impresso por: sousa
Data Hora: 17/08/2019 17:57:28
idtien | Jaten en tac oy
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7/08/2019 - A - i A .+ Guia de Atendimento 1

Reclassificagdo z Mbbq“ 4

l )Vermelha

Laranja . 4@1 _
Amarelo {

Reclassificagdo .
()Vermelho
Laranja
Amarelo

gclassificagdo iR Lo '
[ Vermelho
— yLaranja

COVERNO DO ESTADO DE RORAIMA.1* Classificagao)
geretaria de Estado da Saude :
Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE

0

Amarelo

" Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 Verde Verde Verde
e O Azul_Ass: Azul Ass.: AZUL_ASS:: e
901149964 17/08/2019 17:56:28 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 29
P_aci.ente E ; Data Nascimento |dade CNS CPF Prontudrio
NAIANE ALBERTO RIBEIRO S 21/05/2000 {19A2M27D 700401464970344 04311859210 '
TipoDoc Documento Orgao Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil RagalCor 2 Naturatidade Nacionalidade
lDEN_T'IDADE : : . 3 F . PARDA = ) BRASILEIRA
Mae. ;B B : L Pai g . Contalo o
AVANEUSA DE MIRANDA ALBERTO : _ - (95) 99145-7657
Endereco ] i : . : : _Ocupaqéo
RUA - CASIMIRO JOSE DA SILVA - 388 - DOUTOR SILVIO LEITE - BOA VISTA - RR
Class. de Risco plano Convénio N° da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE '
Motivo do Atendimento Caréater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia - Temp. ~ Peso Presséo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA ;
Setor Bt 5 - " Tipo de Chegada wts Procedimento Sol. G Registrado por:
: GRANDE'TRAU_MA. ' © - . DEMANDA ESPONTANEA ; ] SOUSA
Queixa Principal {__)Sindrome Febril Sintomatico Respiratorio Suspeita de Dengue
Anamnese de Enfermagem GsC T

) ] AQZ1234 RV:12345 MRV: 123456
oA ) eséT ~{HORA DA_CONSUL‘_[A.—_.__: h) _ : _ 3 7 !
xa.meFi.'o o : . 5 : / .
I s
KLX T URC TA A b Y o M G Bhr b
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ISADT - Exames -omplémentares . ] uE 3
(_)RAIO-X (__)ULTRA-SON ()Tc L ) SANGUE (__)URINA JECG ( ) OUTROS:

PRESCRIC}E\O APRAZAMENTO DBSERW\QF\O

. Conduta

S (L) Ata por Decisao Médica ' () Ambulatdrio
(__)Ataa Pedido S Observagao (Alé 24
Alta a Revelia ' (ﬂ,& % ) In a0

TyTransferéncia para: : Data & Hora d SaidaJNta:____!___j o
obito 0 eze nae
Antes do 1° Atendimento?. () Sim (___)Nao Destino: (L) Familia ja Patologica ;| e

B Assinatura do Paciente ou Responsavel - -~ . Carimbg e inatura do Médico » ;
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Adeinistradora do Sequra DPUAT

(’% i.ngR DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério € parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacées de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF>,

" Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgéo responsével pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
iZacdo e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, exarminar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

Pelo exposto, eu JJJ JJDW‘ o} wu;)ni ~ Cu/‘rwmw inscrito (a) no CPF/CNPJ ! L’\;( T‘ 6 '?“Liig) /_20

na qualidade de Procurador (a) / intermediano (a) do Beneficidrio }-Jx LM Q QJ QJJP_E) ?L Jb; ANH inscrito
(a) no CPF sob o No <)f 2 338592 7 30 | do sinistro de DPVAT cobertura YN uJUJJ‘n“' da Vitima
)b))ﬂvu "ﬂw W 11_; 1§ }JJJJ“Q , inscrito (a) no CPF sob o Ne (1};’:‘) "15 Lﬁ“‘i C/ jb . conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

! Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

;Zi 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 copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal.

|’ Endereco E: (_ L j j Numerc1~1 : Complemento

B Bairro . T Cidade A _ do CEP. .
l ouna Mauwng Bea istn, Rl 69.338-9
| Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

' )97 33-3855

B0 T‘JJ.rJ}s.. 3% e Mo ln®  de 2039

Local e Data

”

-/// g, (9 mu’])n

Assinatura do Declarante

DLDRL.CO1 V001/2017



SEU CODIGO

Para contato
conosco informe >>
ENERGIA i

Roraima

Energia S.A. .
Av, Capitio Ene Garcaz, 691 — Centro— Boa Vista—RR  N°da Nota Fiscal 003006614
CNP.J: 02.341.470/0001-44 | Insc. Estadual: 24 007.022-3 N
mw:mmwm Série B-1 A Tarifa Social de Energia Elétrica — TSEE foi criada
Regime T pela SEFAZ 36813 peda Lei n® 10,438 de 26 de abril de 2002

" ROSANA CARDOSO DA SILVA

CM RECREAR S/N LT@3 GLEBA CAUAME RECREAR
CPF: 00098707558287
CEP: 69.350-000 - VILA SAO SILVESTRE ROT: 101.049.01.52.007000

05/06/2019
i ©9/05/2019
préxina Lotua: 98/07/2019
Emissze: | 04/06/2019
85/06/2019

CONSUMO 111 A RS © 5415?2 60,11
MALI/19 162 CONTR. TLUMINACAO PUB. (coizeg 8,03
ABR/19 151 CORRECAO MONETARIA DA ©3/19 9,17
MAR/19 162 CORRECAO MONETARIA IG ©3/19-00 1,66
FEV/19 129 MULTA POR ATRASO DE.I ©3/19-00 ®,97
JAN/19 223 JUROS DE MORA POR ATR ©3/19-00 0,27
%g %g MULTA PcEm “gmso ?3/19—93 1,75
U -
BN o2 JUROS DE MORA DE IMPO ©3/19-00 1,49
SET/18 255
AGO/18
TARIFA SBA TEIEI.HB
Ba 11 - 3444248

—_—
MENSAGENS IMPORTANTES / REAVISO DE VENCIMENTO

ENERGIA

Roraima Energia S A
Aw. Capithio Ene Garcez 691 — Centro — Boa Vista— RR
CNPJ; 02.341.470/0001-44 | insc. Estadual: 24.007.022-3

AN 0 [ YOk W) b 190

g T

SEQ.: 7



RORAIMA .z )/
ENERG'A este nimera -

Roraima Energia S.A.
Av. Capitdo Ene Garcez, 681 — Centro — Boa Vista — RR N° da Mota Fiscal 373 :

CNPU: 02.341 470/000144 | Insc. Etadust: 24.007.022-3 02301568

MNota sr.a”in‘ﬂadeEruuhEIéHm—SMeB—‘l AMHSDM&E’W&%-TSEEHM
mwmmmmﬁmﬂms pela Lel n° 10.438 de 25 de abril de 2002.

ENCIMENTO

ELIETE ARAUJO DA SILVA
R. CC 11 294 LAURA MOREIRA
CPF: @0035469900215

CEP: 69.318-850 - BOA VISTA
‘DADTS DALEITURA

23/@7/2019
21/@6/20@1¢

23/08/2019

23/07/2019

267 A RS ®, /64602 = 204,

CONSUHO 14
JUN/19 147 CORRECAQ MONETARIA DA 04-18-ga < 0,04
MAI/13 212 CORRECAQ MOMETARIA IG 85/19-08 2,38
ABR/19 239 HMULTA POR ATRASO DE I €5/13-2@ 1,56
MAR/19 182 JUROS DE MORA POR ATR ©5/19-29 0,29] .
FEV/19 170 MULTA POR ATRASO ©5/19-80 3,27
éégﬁg ﬁg JUROS DE MORA DE [MPO ©5/19-09 zé’gg

LUMINACAQ PUBLICA

Nov/18 2ge || THUMINA . '
oUT/18 292
SET/18 229
TARIFA BEM TRIBUTCS:

6A 267 - 6,6346%

Base de Calculo:
Aliquota ICMS:

Valor do ICMS: 34,70
Valor do PIS:

ENERGIA
Roraima Energla S.A.
Av. Capito Ene Garcez 651 — Centro — Boa Vista —RR
CNPJ: 02.341.470/0001-44 | Insc. Estadual: 24.007.022-3 N° da Nota Fiscal:
36 0 g AN '

FANE G

SEQ.: 89182 UC: ©970349-4 DT.LELT.: 23/97/2019 T.ENTR.: @4
LEITURA: 37543 . NORMAL TOTAL: 237,56 CARGA: @15
DT.VENC.: @6/83/2019 IRREG.:. 80 COLETOR: 1231
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C3LIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adrdnbetrwdon do Segum TFVAT

[ Escolhva ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @mwmoez PERMANENTE ] MORTE J

[Z—NﬁdosnmstmouASL- 6}%{5 j,ﬂj% R\‘jz jD 4 Nomemmpletcﬁﬂu‘ilma J} ‘de’ﬂ m,@ ]

4
r REGISTRODE IN FORMRCGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

(_)5 Nome completo: J LD &lmﬂ‘m %ﬁnmlg Li(;-;zF {j% qu. j(:)

- Profissd 8 - Enderego: 9- Numero 10 - Complemento:
g oty Couorad - L7007
irro: 12 - Cidade: B@Q o nf;)\ 13 - Fstado: a
A ia 330 Sibaslru il P 4 %820-000
15 - E-mail: Eq IjQDD]
SRR AT
w I DADOS D0 REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARLO MENGR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURAROR
=< -
E 17 - Nome cc_:mp!eto do Representante Legal:
= - -
g 12 - CPF do Representante Legal: 1% - Profiss3o do Representante Lagai;
o
8 Beclare, para todos as fins de diréito, residir ne endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
' JE] RECUSO INFORMAR ] r$1.00A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem RenDA [[] Rrs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] aciva DE R$5.008,00
D CONTA POUPANGA {5omentz pam os bancos abaixe. Assingle uma opgao) E CONTA CORRENTE {Tudos os hanms’}_)x;q
\ 1 Bradesco{237) [ ez (za1) - NomedoBanco: TR RO

[ BaricodoBrasi{001) [ Caba Econdmica Federal {108)

AGENCIA:@ O conera: { ) O AGEN‘CW con: ({54 4 £, )

{informar o digite se adstiry {Infermar o digiie se exdsth} (infapmar o digho se axistir) {nformar o digite se edstlr]
Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagao/reembolso do Seguro DFVAT
[ 3 que eu tiver direito, réconhacendo e dando, dasde [4 e somente apds a efetivacdo do crédito quitag3a total do valor recebide.

-~ X "y

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA BE LAUDO DO IME - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
indenizagdo da Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® N3o hd IML que atendz & regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0 IMLque atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segura DPVAT; au
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S0 (novema) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu ped!do de indenizagio do Segurc DPVAT, par invalidez permanente, com base na dacumentagaa médica
apresentada sem a apresentacio do laudo de IML, concordando, desde ja, em me submeter & anélise médica presancial, caso necessario, as custas
da Seguradors Lider para verfficacdo da exIsténcia e quantificagdo das lesiies permanentes decorrentes de acidente de trinsita ransado por veiculo
zutomotor, conforme ¢ disposte na Lei 5.194/74.

Declarg gue esta autorizagdo ndo sighifica prévia concordantia com a futura avaliagdo médica ou renlincla ao dlremzs de cantestar 3 avaliago médica, caso
disrorde da seu cantedda.

INVALIDEZ
- PERMANENTE * |

DECLARACAO DE UINICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMIENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Graude Parentescocom aviima: | 26 - Vitima deixou companhbeire(a) 27 - 52 avitima deixou companheiralal, informar o nome completo:

[sim D N3
28-Vitima D Sim | 29 - Se tinha fithos, informar | 30-Vifma debou D Sim | 31-Vitima E] Sim | 32 - Setinha irméos, informar {33 _vitima deixou G Sim
tavefihos? ™} Ngg | Vivos: Falecidos: nasdiumo fainescer? [ ngo | teveimaos? [T N | Vivos: Falecidos: paisfavésvivas? e
Estou clente de que a Seguradars Lider pagara, caso devida, a indenizacda da Seguro DPVAT por morte 2queles beneficidrios que se apresentarem & grovarem

asta candicio, estando ciente, alnda, de que quaiquer omiss3o ou declaragae ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responszbilidade erimingl par infragio do artigo 299 da Cadiga Penal.

™y
& 38- 12 | Nome:
E\: B 35 - Nome leghve! de quem assinz a pedide {a rogo) CPF:
P
E-
g Assinatura da testamunha
E 3% - CPF legivel de quem assina & pedido {a roga) 39-22 | Nome:
[=] ) CPF;,
S
—_—
) 37 - Assinatura de quem assing a pedidu {a rogo) -
Assinatura da testemunha

40 - Local e Dat, t‘j@& i};éﬁ)w ]E\E\R 2 /&i /i@ro
.-/JQA'W AJZM‘?"@ }ﬂxjf;,\ﬁn

41~ Assinatura da vitima/benefictario {daclarantsa) ZE: £ ; Z 22&1 (’Zg 2;_7 {1/2 zﬂz
42- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver}
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{3 LIDER  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminkaracors do Sequrs CPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) A mvaupezpermanente [ morTe J

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3P davjtima: 4 1 Nome completo da vitima:
04 TAd £ Mt s QDY v I_T_H_\ h : Jl ke
il J et o) JYOALONMED W LAD Ad X LSy
A . T —— ~
( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA {Vf‘ﬂMAfBENEFbGﬂRIOfREPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N2445/2012
5-Nomecompleto: | - - I \ 2 -} N 6 CPF: i
4 ™, A Ew R | L - { _) r 4 ™\
: ”J\)JQ“Q.U (ijf a9 T IS \J[f x‘j )8.592- 39
(Z - Profissdo: e 8- Endereco: . 9- N!E"T‘_?"O: J 10 - Complemento:
el O IO 1 - LTV S
M-Bgiro: | o ). F 12-Cidade: > > 1 - A 13-Estado: | 14-CEP:
18 SO0 U l"; EJ _%)0\ 1) U"_!(_,Q}\ ?\ k uieie Py Q00
15 - E-mail: J@.—jel._ ook, ~,. ,
VY j 3-5955
w DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
< -
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(%}
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cépia).
[a]
< 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
’ JE] ReCUSO INFORMAR [ r$1.00AR$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J semrenpa [] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima o rss.000,00

o

] CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) [34 CONTA CORRENTE (rodos os bancos) .
[ Bradesco{237) [ n=a(z41) Nome doBaANco: T 2 IS X
[] BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:@ D CONTA: [ ] O AGENCIA: CONTA: &5 HH4 J @

(Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor dz indenizagdo/reembolso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

AN

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

@ N3o ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
@ O IML que 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.

w
oz
8=
=<
>=
= e
-l
=9

Solicito o prosseguimentao da andlise do meu p’edido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagda médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo de IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesGes permanentes decorrentes de acidente de transita causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74.

Declaro que esta autorizacde nio significa prévia concordancia com a futura avaliaco médica ou rentinciz ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contetida.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

s J

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

D Sim D N3o
28-vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou L] Sim | 31-Vitma [Jsim | 32-Setinha irméos, informar | 33 vitima deixou ] Sim
hevaﬁlhcs?D Nig | Vivos: Falecidos: msutnm{\ﬂras:erj"[:' Nio | teveirmdos? [M]ngo | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? ] Ndo
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagarg, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte 2queles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cadigo Penal.

26 - Vitima deixou companheiro(a):

S T o <
= 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
[}
=
g Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome;
<t
o CPF:
<
=
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

— .
E S SR ST U IR T Oh
40 - Local e Dats, ‘w BN o !k\k\ Al | H.L.i. /1] °
Muons Aflantie Nidrung g o
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) L,'(u'//" ; 4//1}?»4 (/'/{ 9> /? 7.
43 - Assinatura do Procurador {se houver) >

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FP5.001 V002/2019




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 040593/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 18/11/2019 12:49 Data/Hora Fim: 18/11/2019 13:03
Delegado de Policia: _Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 17/08/2019 14:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Zona Rural
Logradouro: RR-205, KM-37

Tipo do Local: Area Rural

Natureza Meio(s) Empregado(s) J
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO N&o Houve

ENVOLVIDO(S)
INome Civil: NAIANE ALBERTO RIBEIRO (VITIMA , COMUNICANTE ) 1
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:PA - Santarém Sexo: Feminino Nasc: 21/05/2000

Profissdo: Estudante
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Evaneusa de Meiranda Alberto

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA 04 N°:35
Bairro: JARDIM TROPICAL

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motacicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 043.118.592-10 Placa NAI5387

Renavam 00739411721 Nimero do Motor J403BR100418

Nimero do Chassi 9CDNJ41AJ1M008098 Ano/Modelo Fabricagdo 2001/2000

Cor MARROM UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo JTA/SUZUKI INTRUDER 250

Modelo JTA/SUZUKI INTRUDER 250 Veiculo Adulterado? Né&o

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido

Ultima Atualizagdo Denatran 07/08/2019 Situacdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Nome Envolvido Envolvimentos _]
Naiane Alberto Ribeiro Proprietario

RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR, QUE NO DIA, HORA E LOCAL DESCRITO
ACIMA, SEGUIA DE GARUPA NA MOTOCICLETA SUPRAMENCIONADA, QUE ERA CONDUZIDA POR LUCAS

Delegado de Policia Civil:Debara Alves Monteiro ina 1 2
Impresso por:  Volney Amajari Grangeiro Das Neves Pagina 1 de
4;;% Singg;p Data de Impressao: ~ 18/11/2019 13.04

Protocolo n®:  Nao disponivel PPe - Procedimentos Paliciais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 040593/2019

HENRIQUE LOPES ALBERTO, CNH 06552080600, QUANDO NA ALTURA DO KM 37 DA RR-205, O CONDUTOR AO
FAZER A CONVERSAO A ESQUERDA PARA ADENTRAR PARA VILA RECREAR, DERRAPOU NO ACOSTAMENTO DA
VIA E AMBOS VIERAM A CAIR. QUE SOMENTE A COMUNICANTE SOFREU LESAO CORPORAL, FRATURANDO A
CLAVICULA DO LADO DIREITO. QUE FOI SOCORRIDA AO HOSPITAL POR FAMILIARES. QUE O REGISTRO E PARA

FINS DE SEGURQ DPVAT,

E O RELATO.
ASSINATURAS
/ ” s Al /4 /Zg//{f}
Volney Amajari Grangei Naiane Alberto Ribeiro
Agente de i (Vitima / Comunicante)
Matricula
Responsavel
"Declaro para os devidos fins de direito que 50U ofa) U II.- it pelas inf ¢oes acima e ciente que poderei res civil e cril pela p que dei
arigem, conforme previsto nos Artigos 339-Di i r, iosa e 340-C icagdo Falsa de Crime ou de Contravengdio do Cédigo Penal Brasileiro,”
:
|
AGENTE DE POLICIA |
CONFERIDOR f
[
Delegado de Palicia Civil:Debora Alves Monteiro Pagina 2 de 2

Impresso por:  Volney Amajari Grangeiro Das Neves
g Sinesp  Datade Impressio:  18/11/2019 13:04

Protocolo n®:  Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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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 Seguro DPVAT 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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190661761 Vitima: NAIANE ALBERTO RIBEIRO
Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), NAIANE ALBERTO RIBEIRO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 17/08/2019, emitido pelo Dr.

AUGUSTO CAVALCANTE CRM n2 1964 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15196568
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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190661761 Vitima: NAIANE ALBERTO RIBEIRO
Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NAIANE ALBERTO RIBEIRO

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? 15170933



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419418/19
Vitima: NAIANE ALBERTO RIBEIRO
CPF: 043.118.592-10 CPF de: Proprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

NAIANE ALBERTO RIBEIRO : 043.118.592-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consérecios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 17/08/2019

. . NAIANE ALBERTO
Titular do CPF: RIBEIRO

O prazo para o pagamento da indenizagao 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 indenizacdo, 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 indenizagao 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: 27/11/2019
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190661761 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NAIANE ALBERTO RIBEIRO Data do acidente: 17/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO-CONTUSO EM CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: *PAG. 3/4 - DR. AUGUSTO CAVALCANTE - CRM 1964 (RR), DE 17/08/2019.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




¥ BRI

PROCURACAQO
OUTORGANTE: -
nome: AL adoru & hodo A bei O |
NACIONALIDADE: o oo ESTADO CIVIL; <Ol i,
PROFISSAO: o~ o Il RG:XIRZ 1A

CPF(f3 (1€ 59 1() ENDEREQLQ: CM REPCRR S IV, L0 D GIEBA CAUMIC
BAIRRQ: |WECREAR - Vyle sone Mool CIDADE: Mo Aleg
CEP_E1\ 250-C0Q 0

vitma: (Vatore Ao 15 bino

CPF:_ (A2 11% .532-A0 DATA DO ACIDENTE: 1 1] (/2 [ 1]
NATUREZA: () DAMS (») INVALIDEZ () MORTE
- OUTORGADA:

s1an

NOME: U&Q\MH ) CU Wq‘(&u ?&-@m(_‘;

*“NACIONALIDADE: > ¢ 1 L Lo oo

ESTADO CIVIL: { G~ OO —
PROFISSAQ:_{ionn o LR
N° DO RG:=21 1=F ORGAO EMISSOR:__ 51 | KK

DATA DE EMISSAQ: (A1 1€ K%
N° CPF:_Y 9. 376, 342 - JO ._ |
ENDERECO: ddee (C- {1, 9K~ Lasne pliongi i

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por_Z.. /#.,0r7 , a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consoércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em 6rgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagéo de sinistro DPVAT.

*?‘s:re;w;%efﬁﬁ 4B de SeXmbno de 201,
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Obs — Reconhecimento por autenticidade.
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190661761 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NAIANE ALBERTO RIBEIRO Data do acidente: 17/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO-CONTUSO EM CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: *PAG. 3/4 - DR. AUGUSTO CAVALCANTE - CRM 1964 (RR), DE 17/08/2019.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00







RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS g? Seguradora Lider dos
- Conséreios ??I‘Sﬁ:‘gt}m DPVAT

ASL-0419418/19

‘ \fitima: NAIANE ALBERTO RIBEIRO Data do acidente: 17/08/2019
) ’ o . . NAIANE ALBERTO
CPF: 043.118.592-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: RIBEIRO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Sinistro #
Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML

Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20
Comprovante de residéncia

Declaracéo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuragdo

NAIANE ALBERTO RIBEIRO : 043.118.592-10

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

0 prazo para o pagamento da indenizac3o é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao completa.
Para informacbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse :

www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, d segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596 -
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para reclamagdes e sugestdes, 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 tab@z:de seguro prevista na lei 61-94}774_. - : .

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

i - Data da apresentaggo: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
. Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
< CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO ' GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAQ ODILIO CRUZ
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WILLIAM GONCALVES FRANCO

FILIAGAC 4

GERALDO ROCHA FRANCO
MARIA DO ROSARIO GONGALVES FRANCO

NATURAL IDADE

SANTA INES - MA

[OC ORIGEM

CERTD CAS 10492 FLS 292 LIV B-35
2 OF BOA VISTA - RR

4

825.396.343-20 AMADEU ROCH.A TRILAMNS
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(9 LEI N2 7.116 DE 25/08/83 1

13/10/2016

DATA OE NASCGIMENTO

09/12/1978




