
17/09/2017 
..:: Guia de Atendimento 02 ::.. 

GOVERNO DO E S T A D O DE R O R A I M A 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR / PSFE 

AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES. 3308 - AEROPORTO 

17/09/2017 18.05:45 
FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA 39 

Paciente 
EDILSON PEREIRA SILVA 
Tipo Doe Documento Órgão Emissor 

IDENTIDAD 148584 SSP RR 

Mãe 
MARIA DAS DORES PEREIRA SILVA 

Endereço 

Data Nasdmento 1 ^ CNS CPF Prontuário 

22/06/1962 55 A 2 M 25 D 700109872905790 40009360263 

Data Emissão Sexo Estado Civil Raça/Cor Naturalidade 
M UNIÃO PARDA J O A O L I S B O A - MA 

Pai ESTAVEL Contato 
J O A O PEREIRA SILVA (95)99115-3520 

Ocupação 

RUA - FRANCISCO A N A C L E T O DA SILVA - 400 - DOUTOR SILVIO LEITE - B O A VISTA - RR 
PROFESSOR 

Class. de Risco 
N° da Carteira Plano Convênio 

SUS - S ISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento Caráter do Atendimento Profissional do Alend 

ACIDENTE DE MOTO U R G Ê N C I A 

Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol 

GRANDE TRAUMA S A M U CAPrTAL 

Validade 

Procedência 

Autorização 

Temp. 

Sis Prenatal 

Peso Pressão 

Registrado por; 
KAROLINE.OLIVEIRA 

Queixa Pr inc ipa l 
\( )Slndrome Febril ( ISintomático Respiratór io ( ) Suspeita de Dengue 

Anamnese de E n f e r m a g e m GSC TOTAL 

AO: 1 2 3 4 RV: 1 2 3 4 5 MRV; 1 2 3 4 5 6 

Anamnese ( H O R A D A C O N S U L T A - : ti) ^ ^ / ^ ^ i : i ^ ^ ^ 

^ O i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B B ^ ^ C ^ K ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ C ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ í ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ t̂̂ ^ ^ T ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Exame Físico ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ . ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 1 ^ I 

Condu ta 
( ) Alta por Decisão Médica 

( ) Alla a Pedido 

, ) Ambulatório 

- 0 % ^ ' ^ ! ( ) Observação (Alé 24h) 
� " . r - y ^ y ^ y ^ ( ) intemação 

Data e Hora da Saida/Alta: l l_ 

Antes do 1» Atendimento? L _ ) Sim ( ) Não D e s t i n o : L _ ) Família ( _ ) IML Anatomia Patológica _ / _ / _ 

Ass ina tu ra do Paciente o u R e s p o n s á v e l 

Impresso por karollne.oliveira 
Dala Hora; 17/09/2017 18:09:48 

C a r i m b o e A s s i n a t u r a d o M é d i c o 

hl 
ln / /10.102.5.252:8888/ IS4/ is4/ /64EEA517-2E92.47D6-866C-DF0B2B011EA7.hlml 

1/1 



/ l u f f f io ro fOoc i , , . . 

'�- '^-'^^.SÇP.KIS,,, 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa e passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superíníendênc/a de Seguros Pnvados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 

fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberia. capitalização e resseguro. 

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF. órgão integrante da estrutura do 

Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 

examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n 

9.613/98. 

Pelo exposto, eu " ^ K ^ ^ r ^ . H M " - - - ^ - rX,. . portador(a) do 

RG n° 4 ^ r o 4 ^ , expedido por S 5 ^ / /? Q , em 

0 9 / o ^ / CPF/CNPJ n° AJ>><. O J C^. " ^ ^ a - ^ 4 � 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) ^ A M ^ ^ ^ 

P- X^^ILx^ do sinistro de DPVAT da natureza :^y(xi^C^ 

da vitima S j l l i r o ^ A / \ ^ / i y > _ ^ L S k y ^ . e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Pro f i ssão :J jS^ t i xQÊ.^ Rsnda Mensal: R $ ^ Í , < . . o - ^ . 

, � —yp .Ái<"Ao:.:í... i- � ' 
pn r i i n - i pn tn< r .npnprnhatonos : i y i y y A / ^ . - -; Uü: 

I P i > 9 NOV 
. .?AA^a H ' ^ ^ ^ y - y ^ f r r , / , A C U > W X O 

ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 
ORAS/A 

� -:aVisU-RRi 



Psrú contato oom � 
Elotrobru. InfOimo 
WM NÚMERO 

JBBnSSBBÊL 
y Wmõl>T^ 

Í00OÍIJÍIJ /] 

SETEMBRO/2017 06/10/2017 
EDILSON PEREIRA SILVA 
R. FRANCISCO A SILVA 400 DR. SILVIO LEITE 
CPF: 00040009360263 
CEP: 69.314-298 - BOA VISTA 

602 410,38 

23495 
22893 
1,000 
602 
602 FCAM 

NORMAL 

ROT; 11.001.19.06.176900 

18/09/2017 
18/08/2017 
18/10/2017 
18/09/2017 
18/09/2017 
31 

limiiiií 

RESIDENCIAL BI 2800219 N 1420925 1.1.1.2 364 

AGO/17 
JUL/17 
JUN/17 
MA 1/17 
ABR/17 
MAR/17 
FEV/17 
JAN/17 
DEZ/16 
NOV/16 

TARIFA SEM 
0A ii2 

374 
270 
350 
295 
247 
262 
294 
329 
438 
438 

TRIBUTOS: 
- 0.3372SA 

CONSUMO 602 A R$ 0,417389 = 
RELIGAÇÃO DE URGÊNCIA 
CORREÇÃO MONETÁRIA DA IL. PUBL 
DIFERENÇA DE TARIFA 08/16-00 
CORREÇÃO MONETÁRIA IG 08/16-00 
MUtm POR ATRASO DE IL. PUBLIC 
JURtJS DE MORA POR ATRASO DE IL 
MULTA POR ATRASO (3X) 
JUROS DE MORA DE IMPORTE / SER 
ILUMINAÇÃO PUBLICA 

251.26 
55.13 
0,07 
66,63 

0,70 

m 
Mes/Ano 
08/2017 

Volor R$ 
222,17 

'Jr.iiidí cçnsi/nidorí :ijj*iU â juíPsnMo io forriKÍin?nto i i 
mnl» «líirlcã t psrtir dí i m i ' ' i m . O neo Muntnlo fo-
i m iníiiif Idjibíi»} incluMO do r.m; do coniuBldor ra 
SEXASH. Cajo isnhí çfiiiado o PsíAtínto fiuor dísccnjldírii-
Ht« «viso. 

CASO HAJA COBRANÇA OE SERVIÇOS OE TERCEIROS EM SUA FATURA (LBV) P 
ODERA SER CANCELADA EM NOSSOS CANAIS DE ATENDIMENTO. / IBGE CENSO 
AGROPECUÁRIO 2017: RECEBA BEM O RECENSEADOR DURANTE ENTREVISTAI 
LIGUE 08007019120 E FACA OPCAO VENCIMENTO 1 6 11 16 21 26 

1A78.C550.215C.C3E2.A2AF.975F.0538.4544 

86,16 
114,66 
0,00 
2.23 
48,21 

251,26 
17,00% 
42,71 
0,96 
4,54 

' Si: .,V-'.;r 
) co;%f:oc:.r " :" 

/ 8 NOV 211' 

;CRA s/A 
�� ,:;Viils-RR> 

5,55 11,10 22,21 3.67 7,35 14,70 3,20 

0,30 1,00 0,30 

FLORESTA 

ROT: 11.001.19.06.176900 

07/2017 

0040085-; 

38,63 

410,38 

83670000004 2 10380075000 

09/2017 06/10/2017 
000080625 FCAM 

4 00000000040 6 08580917008 8 

K^h-̂  
o^q, ^^0*5 

- - G54<:^ 



^ 
L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

001085^3 

I J l , , I, I H i i l l i Hi i i i I J l l ' I' H i i i l l 11 u l l l 

CDD BOA VISTA RR 

TÂNIA HELENA FRACALOSSI DE MELO 
ANTONIO AUGUSTO /VARTINS 34/ 
SAO FRANCISCO 
69305-270 BOA VISTA RR 

Dala ot Postagem. 27/Q3;20l7 Data de Vigamento. 03/04/3)17 

lill 
7213419170SC0530000000352330270317 

Ã R E A K C -
^ � ' j - ^ ' 'T^] 

? B NQV 2'Jl' 

,.:CRAS/A 
-.; jWslâ RR; 



( # 

T92 

" V i 

l - l u r i A u t A I t N U I M b N I U 

' J^-í- EquipeüS Ç y ^ y j ^ 1 Yxi, \ 

i^8^i^^^ ^ 

Er^^r^o: 

: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ - ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ C 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

^^-^-:^|^^^^:^^^-.^-4^ 

^ 
I d ^e : ^ ^ rnft-

^ A<n C)'òS OATAA A, I A � 
Médico (a) Keguiador (a) Dr (a) CRM: 

hX^:-^^ í S o 
SOCORRO I 1 TRANSPORTE [ ) ATENDIDO NO LOCAL | J OUTRO 



l I Atendido no local 
t^rTrauma HGR 
l ü Pronto Atendimento 
[ ' j Coronel Mota 

[ j ] Cosme e Silva 

ÍJ] HCSA 

C j Maternidade 

I 1 Outros 

UJ 

o 
l i l 

^ o ^ 
1X1 o Q. 

Descrição: 

Nome do Receptor: 

Função do Receptor 

Assinatura do Receptor: X" 
o CO 

L § 
t - o K < 

Dedaro para os devidos fins que estou recusando o atendimento máhjco disponibilizado pelo SAMU/Boa Vista, nesta oportunidade: 

Assinatura do Paciente: RG: 

Yf \CLd S 4 . ^ ) ^ ^ ^ _ Co-3^'^ c 

_ ^ / ^ c ^ L ^ C , 
c^ - ^ ^c fgé ^ t ^ 

D 

O - ^ V e ^ C J ^ fN_P.'\cv<2^'-^ 

^ - A " , - ^ ^ o Q ^ L 

L V. 

, 

- x ^ f X " ^ " S . ^ 

~Ji 
^ ^ r3Z< 

i^ : ) 

" - ^ * _ - ^ ! ^ r s S l C ^ o -

I eo ŝ̂ -̂ ^ c.-̂ " «Lí̂ ::\. <'-̂  

^ ^ " ^ A ^ : : ^ 5 / ^ ' ^ ^ j ^ L U L ^ 

E S C A L A D E C O M A DE G L A S G O W 

Adulto 

Abre axf>ontaneamante 

Com ostimuioa auditivos 

Com estímulos doforosos 

N&o abra os olhos 

Onentado 

Confuso 

Palavras inapropriadas 

Sons oa gamidos 

Nenhuma 

Obedeça solicitações 

Localiza a dar 

FlaxMo normas 

FlaxSo anormal 

ExtansSo o dor 

Nenhuma 

Menores de S anos 

Abra expontaneamente 

Com estímulos auditivos 

Com estímulos dolorosos 

NSo abre os olhos 

Choro irritado 

Choro a dor 

Gemido a dor 

Nonhuma 

Movimentos expontâneos 

Retira ao to<jue 

Retira a dor 

Flexão normal 

Flexõo anormal 

Nenhuma 

eSCAUài D£ 

4 C I 

3 5 

ESCORE 0 0 T R A U M A 

l l i 
i 

I 

7 0 - 8 9 

50 - 69 

ESCORE DO TRAUMA 

"2cr 
1 L J 

T I 

y 

^ 

< f - ' ^ 
^ ' \ ^/Xc; 

yfí^ 
L /^ 

y 
y 

y y y 

ÇESTANTE MATERIAL E MEDICAÇÃO 

IG pl se nana; 

Perda d ; Ic uido: 

[ ] C o m « ai1'o [ ] Sem cartão 

_ Movimentos fetais: 

BCF: 



� ✁ ✂ ✄ ☎ ✆ ✝ ✂ ✞ ✟ ☎ ✠ ✡ ☛ ☞ ✂ ✞ ✌ ✆ ✂ ✆ ☛ ✍ ✎ ☛✏ ✂ ✑ ✒ ✓ ✍ ☛ ✓ ✍ ✄ ✍ ✑☞ ☎ ✑ ☎ ✁ ☛ ✓ ✍ ☛ ☞ ☎ ☛ ✓ ✍ ☞ ☎ ✝ ✡ ☎ ✠ ✞ ✌ ✡ ✆ ✔ ✝ ✠ ✍ ✡ ✂ ✕ ✖ ✗ ✘ ✄ ✍ ✠ ✡ ☛ ✆ ✆✙ ✚ ✛ ✜ ✢ ✣ ✤ ✥ ✦ ✚ ✧ ✚ ★ ★ ✩ ✪ ✧ ✣ ✫ ✬ ✭ ✮ ✯ ✰ ✱ ✱ ✲ ✳ ✴ ✵ ✯ ✶ ✳
✷ ✸ ✹ ✺

✻ ✼ ✼ ✽✾ ✿ ✾ ❀ ✾ ❁ ❂ ✸ ❃ ❄ ❅

❆ ❇ ❈ ❇ ❉ ❊ ❋ ● ❇ ❍ ■ ❏ ❑ ❏ ❋ ▲ ▼ ◆ ❖ P ❏ ◗ ❈ ● ❋ ❘ ❙ ❚ ❉ ❯ ❱ ❉ ❙ ❯ ❲ ❳ ❨ ❩ ❬ ❭ ❪❫ ● ❏ P ❖ ❴ ❵ ❋ ❛ ❏ ❑ ❏ ❇ ❜ ❝ ❞ ❏ ❑ ❏ ❡ ● ❏ ❇ ❆ ❇ ❏ ◗ ❘ ❙ ❚ ❉ ❯ ❱ ❉ ❙ ❯ ❲ ❳❆ ❖ ❛ ❖ P ❇ ❞ ❋ ▲ ❢ ❵ ❋ ❛ ❏ ❑ ❏ ❇ ❘ ❜ ❝ ● ❇ ❑ ❏ ◆ ❏ ❣ ❖ ❏ ● ❋ ▲ ❤ ◆ ❋ ❑ ✐ ❇ ☞ ☛ ☞ ✂ ✠ ✞ ✟ ✆ ☎ ✁ ✍ ✠ ✡ ✆ ✂❆ ❇ ❈ ❇ ❉ ❊ ❋ ● ❇ ❥ ❦ ❧ ❬ ❙ ❚ ❉ ❯ ❱ ❉ ❙ ❯ ❲ ❳ ❯ ❱ ❘ ❙ ❱☞ ☛ ☞ ✂ ✠ ✞ ♠ ✂ ✓ ✂ ✆ ✆ ♥ ✝ ✓ ✍ ☛ ♦ ♣ q r s t ✉ ✈ ✇ ① ② ③ ② ④ ⑤ ⑥ ④⑦ ⑧ ⑨ ⑩ ❶ ❷ ❆ ❖ ❛ ❖ P ❇ ❑ ❏ ❇ ▲ ❢ ❸ ❑ ❏ ❞ ❖ ■ ❈ ❖ ◗ ▲ ❢ ❹ ● ❺ ■ ◗ ❏ ❈ ❋❆ ❇ ❈ ❇ ❉ ❊ ❋ ● ❇ ▲ ▼ ❻ ❇ ❈ ❋ ❘ ❲ ❳ ❉ ❯ ❱ ❉ ❙ ❯ ❲ ❳ ❭ ❼ ❬ ❽ ❨❾ ❋ ❑ ❇ ❛ ▲ ▼ ❻ ❇ ❈ ❋❿ ➀ ➁ ➂ ➃ ➂ ➄ ➂ ➅ ➆ ➇ ➈ ➉ ➊ ➂ ➋ ➌ ➍➎ ➅ ➏ ➐ ➍ ➑ ➅ ➒ ➐ ➅ ➆ ➓ ➊ ➔ ➓ → ➓ ➣ ↔ ↕ → ↕ ➣ ➊ ↕ ➙ ➍ ➂ ➐ ➐ ➅ ➆ ➛ ➍ ➂ ➜ ➝ ➞→ ➂ ➄ ➅ ➟ ➠ ➎ ➅ ➃ ➍ ➡ ➆ ➢ ➤ ➥ ➦ ➧ ➝ ➡ ➂ ➃ ➍➨ ➍ ➌ ➒ ➐ ➩ ➫ ➍ ❿ ➩ ➂ ➅ ➭ ➋ ➯ ↕ ➜ ➄ ➐ ➩ ➏ ➍ ➑ ➅ ➭ ➋ ➯ ➎ ➩ ➂ ❿ ➍ ➐ ➂ ➍ ➟ ➥ ➦ ➩ ➁ ➲ ➍➳ ➵ ➸ ➺ ➻ ➓ ➒ ➌ ➅ ➡ ➩ ➋ ➼ ➅ ➽ ➓ ➃ ➂ ➑ ➩ ➁ ➌ ➩ ➾ ➚ ➌ ➐ ➪ ➁ ➋ ➂ ➌ ➅ ➊ ➩ ➂ ➃ ➒ ➡ ➅ ➶ ➹ ➘☎ ✝ ✄ ✂ ✑ ✄ ✍ ☞ ✂ ➴ ✠ ➷➨ ➅ ➜ ➩ ➆ ↕ ↔ ➣ ➎ ➬ ➮ ➨ ➦ ↕ ➱ ↕ ➣ ➱ ➓ ➬ ➣ ➎ ➊ ➓ ➭ ➛ ➮ ❿ ✃ ➨ ➣ ➛ ➓ ➨ → ↕ ❐ ❒❮ ❇ ❑ ❏ ❋ ■ ❇ ❛ ❏ ❞ ❇ ❞ ❖ ❘ ❰ ● ❇ ◗ ❏ ❛ ❖ ❏ ● ❇ ❮ ❇ ❈ ❝ ● ❇ ❛ ❏ ❞ ❇ ❞ ❖ ❘ ❰ ❝ ● ❏ ❈ ❏ ● ❇ ■ ❇❵ ● ❋ Ï ❏ ◗ ◗ Ð ❋ ❘ ❵ ● ❋ Ï ❖ ◗ ◗ ❋ ●❮ ❋ ❴ ❖ ▲ ❤ Ñ Ò ❢ ❬ Ó ❇ ● ❏ ❇ Ô ❤ Õ ❆ ❋ ● ❖ ◗ ❵ ❖ ● ❖ ❏ ● ❇ Ö ❏ ❛ × ❇Ø ■ ❞ ❖ ● ❖ Ù ❋Ó ❝ ■ ❏ ❑ Ú Û ❏ ❋ ❘ Ü ▼ ❤ Ý ❏ ◗ ❈ ❇ Þ ß ß❾ ❋ P ● ❇ ❞ ❋ ❝ ● ❋ ❘ ß à á ❻ ◆ ❸ ❮ â ❍ Ö â ❫ ❸ ❮ ❸ â ❾ Ø ❹ ❫ Ô á Ö ❍ ❾ Ý ❸❰ ❇ ❏ ● ● ❋ ❘ ❆ ◆ ã Ö ❍ ❾ Ý ❍ ❫ ❾ Ø ❍ ❹ Ø❹ ❖ ❛ ❖ Ï ❋ ■ ❖ ä å ❩ æ ç ❱ ❱ ❲ ❙ è é ê è ❙ ❳ ë â ❖ ❛ ❝ ❛ ❇ ● ì
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

imimsmilii 
Eu, S l ü j l h f y — ' ~ S ^ y U U / ^ ^ | V L D W < ^ portador da carteira de 

identidade nS M ^ e inicri to no CPF/MF sob o n? / m . 0*=) a, Ç Q - g y ? . 

residente e domiciliado na j r v v a v / w f > t <2<>Q /?">ii^^n;L , 

Cidade —f^Qc^ \ J j U i J y , Estado ~ ' íZç> 'v . .=^y i^ . f ^ decli^ro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; oi^ 

( y ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido n;§o realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resi<jo realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestr|g, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da S,eguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3^ da Lei n? 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização des<ja perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renijncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

g V ^ ^ O v x 1^MJ?JULCL Y)f Jp l/óL 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

"^.T^i..-^^ 

\ 

nRo^ ^ .^y^/u 

Local e data 



^ ^ 5 ^ Seguradora 

O LÍDER 
* M m l " i » i k M » ' l « ^ « n ' " * D ^ * ^ 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445 /12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.se9uradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedern o banco de creditar 
o pagamento. ^ . ; . ' � ' y .V > ' 

- ' ^ ' I ^ ^ O S ^ ^ * ' " - ^ j ^ ' \ i 
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTAfvfTE^ESADe eleve estar regulafizada, ativa, j 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. ' ' ^ 

É obr iga tó r io Representante Legal para: # l^^' 

Beneficiár io entre Oa 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser^íégpchido com bs dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assip^r \Torm,^W|^tAk çarnpo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). ^ - ; ^ ç - . > | 6 \ v ^ 
Benefic iár io entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (PaiTMãe. Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPf da Vitima ] i Nome completo da vitima -

4 0 0 . C b Q ^ „ - Q 3 I l&üOr^ P^A^;^^ JwLzx, 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

ĴLrvíLA/Wvy 
Endereço/1 

R --,X̂ >cvweAy?/f.̂  

Email 
i.^X^Jkiiâ 

CPF titular da conta 

^00.CRA G Q ^ ^ Q 3 L 
i Número 

! A £0 
í Estado 
Í ] ^ G r k 3 U V ) » ( 6 . 

Profissão 
Lg/yyCA^ 

Complernenlo 

CEP 

GR 4'4 - =3q ? 
� Telefone (DOD) ^ 

íQ5;Qq<c35-35^^ 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÃRIOS 

.iS: RECUSO INFORMAR 

p RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

r RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

. � ATÉ RS 1.000,00 

C ACIMA DE RS 10.000,00 

� RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

i_l CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) O BANCO DO BRASIL (001) OrrAtj (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGENCIA 
NRO 

CONTA 
.NRO 

L_ 
(Informai dígito sc existir] (Infoimar digito sc enistir) 

SONTA CORRENTE (todos os bancos) 

CO 

pis ~ t g ^ , ^ ^ ^ . 
AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

: 50 1; 9 I L 5 Q 5 ã Z j : - 9 . " 
[Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

I g o ^ i X l o f e ^ ^ 3 de c ^ O l l 

Lacal e Data 

l 
(f^dil/yi-^í?^ Qpn^jLTK^ L l o v ^ 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:            EDILSON PEREIRA SILVA

Nº Sinistro: 3170639396

Vitima: EDILSON PEREIRA SILVA

Data do Acidente: 17/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170639396.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE (Beneficiário) 
llll 

- O o ^ j mm 
Nome: S ^ ^ N P . . n " ' u r 
Nacionalidade: - f S . ^ x : «. 

�y^^ 
Profissão 
Identidade 
Endereço :_^ ; 

i&^ZZÃZHZ 

AD^OÜV-

.Estado Civil: Ç^r^JJj^ 

Cidade 
/ A 

CPF: ^CO.DQJS. G O O - ~ 7 ^ 

^ 

4, Bain-o: l L n - p : > , : o .:^o.i-. 
- — C E P : ( b ^ . 

OUTORGADO (Procurador) 

Nome:Oa^^Q^ \-\íh..r. ^^^^^P,CV>A. ri, ^ i l ^ 

" f L ^ : ! ' - ^^-^ 
Identidade: 4 Y ? 0 4 ^ CPF:̂ >2 1. O^r-. g^..^^:^.,;^^ 
Com este documento particular dc procuração, autorizo ao meu procurarior  
representa-me perante a Seguradora Líder dos Consórcios DPVAT ou perante  
.qualquer Seguradora conveniada ao Seguro DPVAT, para aue em meu nome  
possa efetuar assinaturas nos formulários relacionados ao Seguro Obrigatório  
DPVAT e para acompanhamento de meuCŝ  sinistro(s) DPVAT, no entanto esta  
procuração NAQ oferece poderes para que meu procurador ou qualquer outra  
pessoa receba a indenização em meu nome. 

Pelo Presente Instrumento Particuiár de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador e outorgado^ acima qualificado, a quem confio poderes específicos para 
representar-me perante a Seguradora Líder dos consórcios DPVAT ou qualquer outra 
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatório DPVAT, podendo para tanto efetuar em 
meu nome assinaturas nos formulários relacionados ao Seguro Obrigatório DPVAT 
podendo ainda acompanhar o sinistro perante qualquer Seguradora, requerer e assinar 
em meu nome o que necessário for, enfim praticar todos os atos de direito, permitidos 
para perfeito cumprimento deste mandato. 

Local e data: 

^Cr^ \J/y2tr 'J2^ 

cLSo^Ox^ y^O/-,£jny\ A^pi/Dt 

C 3 de -yx^Oryrt^ 1^ p de 2 0J3. 

Assinatura do Outorgante (Beneficiário) -

'mmmním " ' . S Í A 
�. ::.] - B 

ReconJiecer firma da assinatura em cartório por autenticidade 



.a 
N l „ 
NM ^ ^ ^ " ^ T ^ - V . ^ C a n i n o d o 2 ° O r t c i o d c B o a V i j t a ' 
tí K % ^ ^ - * - ^ ^ 3 \ r f E , ! . . . U a n i H A q . i , i l o - T o b c l i ü o r R c B „ i r „ d o l 

i p J^^ÜAOJLLiNO , '°''°'''Vnpv;%.;,v.\.'i'',r.v"''°̂ -'=' 
a Rec&imãç^órVeKraclfen:a.acs) firmais/""'" »v"-<̂  : " j " " " " i " " " ^ . ' " hr 

( J V c S H y S l - - B O I L S O B F C U I B A S I L V A ' 
i l l ' 

,Ç Do que dou fé. Boa Vista. 08 de NÒvernbrõ de 2Ò17 
' l _ Daniel Antônio de Aquino Neto - Tabelião 
ÍN*' _ Camila Retroz i^Escrevente Autorizada. MBN 
K Em testemunho ..A 4 . / \ « da verdade, 
ç l Emolumentos: RS 2.35 - Rjndos/Isfe RSo.eO'- total RS 2 95 
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'íí^iiMUn 
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,. AMAZON ÜCi*-*?" 
^l^^^^^^l^t^.^ ^I^^B^^ 

l l . l 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^^:^^B^^^^ ^ ^^^ : : -B^^ : ^ . : . ^ i . i 

^^^^^^^^^^:^ 

^^B^^^^^^^^^^^^^^^^ 

.^^^^BB.^^ 

^̂ Î î̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  i . : i ^ i i i : 

B^v^^ ^^^^ Î.B^^^B^^^^^^^^ 

i^^l^ill^;i^^^^^B 

^̂ ^̂ ÍÎ B̂  í̂ ^̂ ^̂ î̂ ^ 
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^^^^^^^^B : i ^ ^ : i ^ i B ^ . . I I 

^^^B^^^^^^::-B.^.i.^ 

:^^^:ABB^^.^i^^^ 



. ^ B ^ 

^ 

^ ^ ^ i ^ ^ 

^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ o L i ^ ^ ^ 
^ ^ 1 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 
OCI 

^ 
^ 
^ 
i:c^ 
^ 
1 ^ 

oo 

^ 8 0 ^ ^ ^^^^^^^^lO^ 

^ ^ ^ i i ^ D ^ ^ i ^ ^ ^ ^ 

^-^^^—-^^^^^ 

mmmMmmímmm. 

s NOV 2911 

riASfA , 
;u-.'.3-R7v 



f ^ W Ê M ^ ^ l nE_PÚBLIÇA_FEbEnA]]̂ ^ BRASIL 

ESTAOO DE ROlíAIWIA 
Ul-CRRTAKIA OE ESTADO UA SEGURANÇA PÚBLICA 

INSTITUTO DE irJEWTIFICAÇAO ODiLIO l.RUZ 

^diíiUj(a/Y\ '^cmuAa ÇUJLXJCL. 

«SaiMATtr.lA 00 flTULAM 

KWB3!:##3̂ ^̂ ^̂ '̂ '̂ '̂̂ '°™™'̂ '' 

r VÁLIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

O T̂A DF 
IH^̂ PÉDl'. 'Vf* 

vmm 

EDILSON PEREIRA SILVA 

- ;i i.-,çi\ü 

JOiO PEREIRA SILVA 

NARIA DAS DORES PEREIRA SILVA 
-JATURAI-IDACE 

BURITIRANA � NA 

ijrii_ ORiüE'.' 

CERTO CAS 7000 FLS 55 LIV B 13 
1 OF JOiO LISBOA - NA 

400.093.402-«3 ' ^ % ± ? J % L ^ : ^ ^ U Z ' ^ r ' 
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