.l—_______.—— —

09/04/2020 - Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 1412582

RORAIMA ENERGIA
mm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO,- BOA VISTA
WW’ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4766201
ANDERSON GUlLHERME CORREA CAVALCANTE

R. JASPE, S/N , QD 33 LOTE 898

PEDRA PINTADA 69300000 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1412582 | 03/2020 | 07-FEB-20 a 11-MAR-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
342 | 03-APR-20 | RS 442,23
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emiss@o de segunda via de pagamento n@o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticag@o mecanica

RORAIMA ENERGIA
RORNMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lngﬁ’“' CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

| 1412582 I '03/2020 l R$ 442,23

2300750003.000000001412. 258203200054

" HAMSTNE




1?-"0@“?@20 Via de Pagamento para o mes/ano 03/2020 referente a UC: 1089170
I

5 RORAIMA ENERGIA!
AN R?B‘mm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lugada e WE8 GNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4872053 -

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1089170 | 03/2020 | 21-FEB-20 a 25-MAR-20
| CONSUMO (kwh) ~ | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
703 | 11-APR-20 | R$ 579,51
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacéo mecanica

recorte aqui i e S B e e A e
;“‘f; RO RORAIMA ENERGIA
‘% e B‘}IM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligadi en v CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089170 03/2020 | R$ 57951

836400000052.795100750004.000000001081.917003200057
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T DECLARACAO DE PREVENCAQO A LAVAGEM DE D[FJHEIRO
0 I:..'QE.B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou critre € contato atraves de urn dos nm;\erus abaixa:

: r
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das gh as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Qutras regides: 080002212 04

SAC {para reclamagdes @ sugestoes, 24 horas por dia): 0800 022 81 83 | SAC{para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

p
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formularia.é parte integrante do processu de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular namero 445712,
dispunivel no enderego eletronict:

hitp://www2.susep .Eov.br,’EIEUDTECﬂW EB/DOCOR IGINAL.ASPRIT] PO=1&CO0IGO=29 i

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 530 pbrigadas
4 constituir cadastro das pessgas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagiu .
pessoal, informacdes acerca da prolissdo e da faixa deo renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria, l

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudn, por 1
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ac COAF?.

1 GUPERINTENDENCIA Db SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE & FISCALIZACAD DOS MERCADCS DL SEGURD, PHEVIDENCIA PRIVALS
ABERTA, CAPITALIZAGAO [ RESSTGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATWIDADES FINANCEIRAS COAl, ORGARO INTFGRANTE DA [ STRUTURA po MINISTERIO b

| AZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBEH, EXAMINAR E |DENTIFICAR AS OCORKENCIAS SUSPETIAS DE ALIVIDALES
ILICITAS PREVISIAS NA LE! N¥9.613/98.

|
\
|
I
v

-~
M ——

r #'|
Pelo exposto, gU N LE) AT ARF ST M LA _ N i
inscrito (a) no CPF/CNP) = A3 o ) ol _J N ' . naqualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficinrio l

1 ) F 10 LL A \E SRR B _______inscrito (a) ne CPF sobo Mo (T Uts. O oet 70 :

. i

do sinistro de DPVAT cobertura ___ - Y OL A CY 0] da Vitima jO ¢ AL { __ CE ChE __"'_ UL\ (A E

inscrito {a) no CPF sob o N® Oy 4y, By obde 0 DISLF _conforme determinagdo da Circular Susep 445/12: ‘
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos COMpProbatorios.

(A Recuso informar

L | ?-

Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-=DPVAT, residir no cenderego abaixn, anexando a Lopa

do comprovante de residéncia do endereqo informado. Estou ciente de que a falsidade da doi i 3 i
de A presente declaragio implicara na sang3o enal previst
no art. 299 do Cédigo Penal. ? v e ’ ’

|
B TR, S—— . |
Endercgo: / \ # | N - '
b A : \ | Numero: Complemento:
CWWAAR L AoV Y L OR LA L.
Bairro:- - ' Ci : ; - o
I Cidade: o | Estado: CEP: !—
: o ._'L*"!;—-"" CAoter™s B === _______,.:_'"_;:_.; ._' ) __'_I' _ ] D ~ '; F o W) 'k
E-mail; | Tel.{DDD): | :
\ 1 ~OLC RERE MOT R \ { A5G | ( i
- oz
Local e Data: Ded Wale — MR N\ (U0 /2 {J A I
i} L ."‘\h
- H‘-
-

. Assinaturd do'Declarante,

DLORL.001 V001/2017



L GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 'f
THOMSIA SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA ¢
SR POLICIACIVIL DO ESTADO DE RORAIMA ‘
ﬂ%ﬂi— % DELEGACIA ONLINE DE RR
RR ENDERECO: Av. Getulio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR - CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 3375/2020 - Registrado em: 20/05/2020 as 15h 13min

FATO(S) COMUNICADO: PRESERVAGAO DE
DIREITO =

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: GENERAL PENHA BRASIL N® S-N

Bairro: TRINTA E UM DE MARCO Tipo de local: VIA URBANA
Referéncia; PROXIMO DEFENSORIA PUBLICA DE BOA VISTA-RR

Complemento:

Datal/hora do Fato: 14/03/2020 as 09h 10min

CEP: 68301-440

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

ANGELICA SOUZA DE ARAUJO(29), nascido(a) em 06/03/1991, sexo FEMININO, unido estavel, exercendo a
profissdo de CAIXA. CPF N° 004.028.632-08, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de CHARMELA
FRANCISCA SOUZA e JOAO GOMES DE ARAUJO. endereco: RIO AMAJARI, cep 89315-018, N® 260, bairro
FPROFESSORA ARACELI SOUTO MAIOR, BOA VISTA-RR, referéncia: PROXIMO A HORTA DO OPERARIO
Telefone: (95) 99144-4292.

OBJETOS
Classe _|Quantidade  |TipodeObjeto ~ |Descrigdo |
|Objeto 1 APOLICE DE SEGURO _ |ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT |

RELATO DA OCORRENCIA

RELATA A COMUNICANTE (VITIMA) QUE ESTAVA TRAFEGANDO EM SUA MOTOCICLETA HONDA BIZ PLACA
NUK-4170 NA RUA GENERAL PENHA BRASIL SENTIDO CENTRO. ONDE UM VEICULO DE COR CINZA {Nf!s() SE
RECORDA O MODELO DO VEICULO) QUE ESTAVA NA SUA FRENTE FREIO BRUSCAMENTE TENTANDO
DESVIAR-SE DE OUTRO VEICULO, NAQO DANDO CHANCES A COMUNICANTE EM FREAR, BATENDO NA
TRASEIRO DO REFERIDO VEICULO, LEVANDO A COMUNICANTE AQ CHAO SOFRENDO FRATURA DE FEMU
DIREITO, EIS O RELATO,

1I"

ADRIANO S. S. SANTOS
DELEGADO DE POLICIA

MATRICULA. 42000916
ASSINADO ELETRONICAMENTE

ROGERIO FERREIRA DA SILVA
AGENTE DE POLICIA
MATRICULA: 0500697868
ASSINADO ELETRONICAMENTE

(/  'ANGELICA SOUZA DE ARALO
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 20/05/2020 15:14.47

Pagina 1 de 1






5 - Nome completo; | . ) 6 - CPF: B .
r"_—/ - [_‘.‘_-i; s I _.':L % Seas @ ___j:g I'-,| % Y Loy O30 (__,*E,"'f'} Lo o & 'L_, =3 A "-__:___ )
7 - Profissdo: - 8 - Endereco: - - ' 9 - Niumero; 10 - Complemento:

e A RER P 1 % X ll"'-—'- L L | AR — £\
11 - Bajrro: _ 12 - Cidade; _, 3 13- Estado: | 14 - CEP:
. 'I"I.'__ CAYL O ol '-“-"1':\".‘%.._"' . - - LT “'x.q_ LA NAL - ‘*-_\‘:x_\
15 - E-mail; e 16 -TEI.{D[?TJ_}:
- LOT LR PO MOty Rl . vy | ¢ DD YUQH -~ S
E 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;
v
<L = <
S 18- CPF do Representante Legal: 19 Profissio do Representante Legal:
W
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
B e e T
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [J rs1.00AR$1.000,00 [C] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRrenoa [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] ACImA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [<] BeneFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcaol E CONTA CORRENTE (Tudos os bancos)
] eradesco (237) [] taa (341) Nome do BANCO: ___ \ Voo

NAO ALFABETIZADO

% 1d AceimaM™Mira da witmm e Mhamafteid oo oo al s

Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e v Bt s A Spjure DIFYAT

| Escolha ofs; tipols) de cobertura:

e | 2 o—
e B

TR R,
Z - M2 do sinistro ou ASL;

AN

INVALID [ morTe

[C] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

3 - CPF da vitima:
UL o | L,,_, Q4

4 - Nome completo da vitima: ' -~
\ : z A ] .
(g s THOp Y L L0 AL A ¢ T ._'EL ‘ My i

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGrAL} - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

[ BancodoBrasit(001)  [] Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA: |m cona: ) )| astncia () conta: ([ 4 HRG 4 ]@

" (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) , (Informar o digito se existir) [Infarmar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 3 e somente apos a efetivacdo do fredito, quitagdo total do valor recebido.
SO M s P S 2

= =) = A
22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE A
Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
® Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido 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,
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica presencial, caso necessario, 35 custas
da Sepuradora Lider para verificagdo da existéncia e gquantifigacao das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trnsito causado por veiculo
automotor, conforme o dispgsto na Lei 6.194/74 ¥ T
. o i = } . i ¥ g L 2 i 2 i . B :
Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacio medica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo. )
& ™
DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado i . 555 . - ~ 24-Datado
civil da vitima: L} Sotteiro [] Casado (no Civi [_]oworciado [ ] Separadoudiciaimente [] vidvo obito da vitima: e
25 - Grau de Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a}, informar o nome completo:

29 - 5e tinha filhos, informar

28 - \Vitima D Sim 30 - Vitima deixou DSirn 31 - Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - Vfitima deixou Dslm
Vivos: Falecidos:

teve ﬁlims?D N3o nascimrc:{uainascer}?u Nio | teveirmaos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraco ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

¥,
S =
34 o 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)- CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF leglvel de quem assina a pedido {a rogo) 39-2% | Nome:
v CPF: = =
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) e
JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Dats, DO | AASRS RR NS /06 809
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200219241 Vitima: ANGELICA SOUZA DE ARAUJO
Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANGELICA SOUZA DE ARAUJO

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15884951
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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, 25 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200219241 Vitima: ANGELICA SOUZA DE ARAUJO

Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ANGELICA SOUZA DE ARAUJO

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15890699
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PROCURACAO

OUTORGANTE

NOIE; Mc@u Sou/‘jpv ok MA&?

NACIONALIDADE: (&/Lw M ;

PROFISSAO: OP. (}Q’\ Q EA‘ xQ

IDENTIDADE: :3 9=y 2 45D~ L2

! |
AR SR

ENDERECO: 1{\;* ﬂ\mﬁ& - 5398 p. 9@1‘,%2;0@\5

QUTORGADO

NOME:

T |

Cloin Drolio . < Q

NACIONALIDADE: R A CQ/Q—{T\JZL"—D

PROFISSAQ: ba{.f M

IDENTIDADE: | J
L4 . %03 S5V vg

W O (o o lan mia

Pelo presente instrumento Particular de P ncuragao nomeio e tonsmuo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me

perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO DBRIGATOR!O DPVAT,

referente a0 SINISTRO ocorrido  na data: 14/ 03 > WY AE0 3 Y01 B ¢
cobertura__(\

Onond; ,,;r“i S Vitima:_ O el e j{,m::::i de B no L0
Boa v 370 O%0 f@"/,—\?@QO

i)

ASSINATURA DO QUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0169829/20
Vitima: ANGELICA SOUZA DE ARAUJO Data do acidente: 14/03/2020
CPF: 004.028.632-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: ﬁgigljéCA SOUZA DE

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

ANGELICA SOUZA DE ARAUJO : 004.028.632-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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: 18/06/2020 Data do cadastramento: 18/06/2020
Nome: ANGELICA SOUZA DE ARAUIO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 004.028.632-08 CPF: 413.653.806-53

ANGELICA SOUZA DE ARAUJO MANOEL COELHO NETO



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200219241 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANGELICA SOUZA DE ARAUJO Data do acidente: 14/03/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR PRESENCA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCE',I'IVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Documento/Motivo:
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sequelas:
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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
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Total 0 % R$ 0,00
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" GOVERNO DO ESTADO DE:RORAIMA

Jo}-7

i 1® Classificag@o|Reclassificacéo L= RECIa&s:ﬁcaq:éu Recﬁasmﬁcapan______
J%idl Secretaria de Estado da Saide Vermelho £ Vermelho T {___) Vermelho
; Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja Laranja
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 ﬂ;nrggelﬂ H ﬁg"rgg"“ r H ﬂm;&ln
Azul Ass.: Azul Ass, Azul Ass.:
2001230555 14/03/2020 09:31:21 FICHA DE ﬂl.TENIIZlII".I"IEI'»ITi‘.'.lI TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 8
Paciente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontudrio
ANGELICA SOUZA DE ARAUJO 06/03/1991 29A0MBD 708006877199820 00402863208
Tipo Doc Documento Org3o Emissor Data Emisséo Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 3251748 SSP-RR 26/08/2014 F SOLTEIRO(APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mae Pai Contato
CHARMELA FRANCISCA SOUZA JOAO GOMES DE ARAUJO (95) 99144-4292
Enderego - Ocupagéo
RUA - JASPIM - 898 - CAUAME - BOA VISTA - RR CAIXA
Class, de Risco Plano Convénio N*® da Carteira Validade Autorizagéo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mativo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao

COLISAO ENTRE VEICUL
Setor

GRANDE TRAUMA

URGENCIA
Tipo de Chegada
SAMU CAPITAL

Procedimento Sol,

Registrado por:

ELIENE

Queixa Principal

K )Sindrome Febril | )Sintomatico Respiratério (___) Suspeita de Dengue

Anamnese de Enfermagem GSC
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" Conduta -
(___) Alta por Decisao Médica ) Ambulator_m _
{___} Alta a Pedido (___) Observagdo (Até 24h)
(___) Internagéo

Alta a Revelia
EﬁTransferéncia para: Data e Hora da Saida/Alta: /| [

OPTO (&ﬁ:&
6bito

Antes do 1° Atendimento? (___)Sim (__)Nao Destino: (__) Familia () IML Anatomia Patoldgica _ /

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impresso por: eliene
Data Hora: 14/03/2020 09:31:46
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
W SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
S SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
_ PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO __DIH
SACIENTE M/WZ@,?} St Qe LD S T
AGNOSTH ) e 2D A D) oodien
ALERGIAS r Hﬁt*é NE‘Gﬁ DM2 | s > NEGAY
IDADE LEITO DATA m’;; P /-2
ITEM PRESCRICAO HDRARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 SF 0,9% 500ML EV S/IN
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQO TENHA O ITEM
8  |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h /
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN
46>  |CLINDAMICINA 600MG EV QU VO 6/6H s o9 20 1)
4% |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H / — (7 .7, B
12 |[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 |SSVV + CCGG 6/6 H
14 |CURATIV® DIARIO -
15 %j/&f Va c’?"f”:/*%,rﬁ f/’/*ﬁfif}b ke
16 x//?//f“;f_ L a2 X //ﬁ/ff?‘f
17 7
18 <, \f f’ |
19 Pt /
| 20 1. -
ir - .f/ i / IQ&;‘: 1:';@
| o7

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CDNFORME ESQUEMA:
200-250: 2UI; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI; = 400: 10 UI EDU GLICOSE =70

DEAVL, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA ——————— A
z. 1:9*:5‘2‘5??:5%
\ Novo Plana'ty T8l 9% 1-0620
EVOLUCAO MEDICA: ALITEATICAC NG
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE SRR =
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, b MR-
NORMOCORADO, HIDRATADO. : 7
# SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA : o
# PRDGR&MAEADTDE CIRURGIA :
# PREVISAQO DE ALTA. : :
ok 33 3o e |
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