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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, 26 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200185336 Vitima: CLAUDIO MOURAO DE SOUSA
Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDIO MOURAO DE SOUSA

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? 15806876
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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200185336 Vitima: CLAUDIO MOURAO DE SOUSA

Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CLAUDIO MOURAO DE SOUSA

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 punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CLAUDIO MOURAO DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000027570-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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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! ) DADHS DO REPRESEMTANTE LEGAL {PAIS, TUTORE CU RAROR] PARA VITINMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURAROR

17 - Morme eamphetn do Representante Legal:

5 ._:LFH-TI:PF da Reproiemante Legal; . 19 - Prafiss3ce da Representance Legal:

Decla
T30 REMOA PERSAL DO TETULAR T CONTA:

ro, para todes os fins do direlto, residir no anderego aelma informade, conforme compravante anase [ANEXAR COPIA

RECLIS0 ENFORMAR ' R$1.00 A RSLAGO,06 [[] ms2501.00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA ] #3100100 ATE R52.500,00 [] ACIMa DE R358H0,0
} RO e e T ENEEAGEG, T REPRESERTANTE! 0 BE RIS, ; CURADQR/TUTOR
z1-0ab0s eancimos: | JEL RENEECAO DA NPLNIZBGAD, [] REFRESENTANTEALEAL B DENEEICURIE DA NBEIACH [t CRADOTLTS B
[] cout POUPANCA (Somerma pm 08 banoss abdtk, Assinga uma apeit] E COMTA CORRENTE [Fadow o5 Bgnras] ) )
[ eredesm (237} {5 s @an) thorme de BANCD:

[ bancodoBemting)  [] Caba Econdmic Federai|204)
AGEN

ol () conma 1) AGEME!A-D onw (725 A7 J(5)

[Indanmar o cigito se wsistir| |hnFarrmiar o dlgieo = extsti] {trifeomar codigicn se exste] Infarmara digites s= eistir]
Fwriorite a Saguradncz Lider a fredifar na conts bancdia informada, de minha ttularfdade, & valor da indenizac3a/resmbalsa do Segure DFVAT
a qua re tives dielto, recanbocenda & danda, desde 14 e somento apds o sfetivagio do crédes, guitagia total da valar recehldd.
et e e I

! 22- DECLARACAD DE ALSEMDA DE LAUDN O IND - PREENCHIMENTO SDRMENTE PARA CORERTLIRA DE INVALIBES PERMANENTE

m Jedar, sab 35 penas da Lel, gue estou impassibiliado do apresentar o lavdo do Inssitute bédien Legal (ML para o8 fins de requeriments de
indanitario do $egurn OFVAT (Lel p? 6,19474), uma weg que

# N3gha IMLgus stends 2 regigo do acidents ow da minha residincla; ou

* {1 IML gue atende 3 regifio do acldente eu da minha residénoa nda resliss peridas pars fins da Seguro PPVAT ou

» QML que stende a regio do aeldente ou da minhe residéncia realim padetas cam prazo superler a 50 [novental dias do pedids,
Seficitn & prossegelmentd da andlise do meu podide @ indenizagdo do Sagura EFVAT, por inveltdez pErmanente, cor beie na dacomantagdo middica
aprEsEnia i Sm @ apresenteran dt [Eudd dr WL, cancordands, dasde 43, am me submeter & arallse meédica presencial, {350 neCessario, 35 QUSIIs
da Seguradara Lider phea werifeapho da existéncta e quantficagio das lesdes perrmanentes decarentes de blidente de tRINSITD causadd por weicwla
autarmotar, san farme o disposto na Lel 6,194,/74,
Declars que £4t8 2Utnrzagho nao significa prévia soncord8ncla cem & fufurs avaliagho médica ou renidngia ao dlreito de cantestss 3 wallagle meédica, taso
discorde de seu conteude, ) ’

(T e o e oE s SRR FU

TR e R D E NS SRNEFICEARIOS - PREENCHEVMENTS SOMENTE PARA COBEATURA CESZATE
Ti-fdtado T o L T s T e T Ty S e da, .
B, Dswer [Jossnan: Cos sameifind ool TJamE: 0
35 - Grude Parertesco com avitend; ¢ 26 - Yitkma delxou companheirata): D Hm D [T 27 - e 3 witima deisow companheirdal, Informar o nomo coenghegn:

T E =

I \itima ] #m | 23-Sedinha fhos, informar | 30-Wbimadeson L] Sim | 31.viama [ }Sim | 32-Setinhairmias, informar | 33 - vitima deixou s
e fihos? T pag | Vives: Falacidas: nascturs (winases(? [ g | tevelmmdos? PYgg | Vives: Falecidos: pois s whas? [ wan

Estow citnie 4o ue a Seguradora Lider pagard, caso devwda, a indenizagan do segerg GPYAT por modle queles beneficiarias que se aprezantarem g provarem
el sondicc, estando dentz, 2inda, de que gualgues missda ou dediaragie nEo werdadeira paderd gersr a obrigecio de rescarcic o valor recebizlo, além da
responsabilicade zAminal aorslzagdao do artigo 399 do Cadlgo Penal.

— —  ————r
i 38 - 10 | Mome;

35 - Mome legivel de quem agstna 6 pedido (a rogs) LPF;

Asstnatura da testersunhd

ol s

I 36 - CPF |egivai (o quars d4sina a padido (2 rago) 35 - 27 | Nomea:
CPF:
A7 = Agsinaturh 4t quem assing a pedide (3 ropa)
- J 4 Bssinatura da testemunha
e e e - Local =z Ot L
= zale
41- Asinatura &2 vidma/henefoidrio (dedsrante) C/UO
12- AsFiratura do kepresentante Legal (se houver) 4 - Astlnatura do fracamdar Jse houvar)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
3* DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 0151692020

DADOS DO REGISTRO
PaterHora Iniclo do Reglstm: A7QR2020 19:42 DatafHora Flm: 477052020 20004

Delegado de Policta; Simane Armids doCama
DADDS DA OCORRENCIA

Afeto: 3° Distrita Policial
Data'Hora do Fato: 23892H9 17:04
Local do Fato
Municipio: Rorsindadis (R}
Bairra: carntrg
Logradours; Av. Alfton Senna com o ciuzamants nea monte Raraipna

Tipa do Lacal: Vi Poblca

Matureza Malo{s) Empregadofs) [
1083 ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA Vaieulo . '
ENVOLVIDOS)

[Nome Civil: CLAUDIO MOURAO DE SOUSA {COMUNICANTE , VITIMA ) ] i
M=cionglidade: Brasileira Soxn: Masculing - Mase: 280111983 Idade; 36 anos

Meturalidade;PA - Alengquer Profiss3n:  Ausillar de Sarvigos Gerais

Eateda CivlUniio Estével

Morme da Mie: Mara da Conceigdo Mourdo de Sousa, Mame do Pai; Idalecic Lopas de Sousa
Documentofg)

CPF - Cadasro de Passosa Fiaieas: 011.322.232-53
RG - Cartalra da ldanfidade: 5148855 RR
Enderggo
wirlziplo: Baa Yislia - RR \
Legradouro: HUA GRAQD MESTRE CLAUDIO B, DE ARALIG " 435
Bairra: EQUATORLAL
Telsfone: (95) 991335-1368 {Celulan

[Nome Clvil; DESCONHEGIDO 1 (ENVOLVIDG ) 5 J
Hacionalidade: rasllaica —

Enderageo
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO{S) ENVOLVIDO{S)
Grupe Yeloulo Subgrupe MotocizletaMotoneta
CPF/CHP. do Proprietaro 0d. 060 08B/ 000506 Plaga MAL30SE
Renmavam DO7TI94 BLI45 Nimers do Moter MD@$E-201 Y625
MHimers do Chazssi SCZMD34002R01 0545 AnoModale Fabricagdn 200220072
Cor YERMELHA UF Veicule Poraima
Municipio Veicule Boa Vista WarcaModel o HOMDAXER 250 TORNADO
Belanade da Palica vl Slmore Asrada do Gz ’ .
ipresso par:  Ana Gossia Fereia Craz Pagna 1 e 2

ﬁg oo Data de hngressdo; TR0 2004 . .
bptpleic Prataceks 17 Nag disponkesl F&a - Procedimantos Paliciais Eletrinicos

—




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
32 DISTRITC POLICIAL - BOA VISTA-RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 015189/2020
Modale HONDAKR 250 TORMADRO Valeule Adultaradoy MED
Guantidade 1 Unidade SHuagio Envolvido, MaioEmpregedo
Ultima Atuallzacéio Denatran 27002002 Situagan do Vaicule MADACOMSTA
Nome Envolvide T T Envelvimentes '
AUD MaUTEs e Sousa Fropristanc
RELATOMHISTORICO

GUE & comunicants compareceu nesta WP pera releter o seguinte fato: Que no dia 23 da setambro de 2019, por volla das
17:00 horas da lamde, o comunieante fafagava em sua motaciclata particular, de marca HOMDA, models XR 250 TORNADS,
e cor VERMELHO, de place NAL-8058; Que neste momento refegave na Ay, Aiton Serna, bairma: cantre’BR/Roraindpolis,
& ap No gruZar para a rug monte Roraima, um velculo automotor, de cor PRATA colidiu com & motocicleta do comunicanke;
GQUE o comunicarts foi arremassado de sua motocigiata; QUE mna momanta da fals, o camunleanta fal secorido de
mediato & colisdo pelo condator desse velculs, que prestou 3ocomo e @ssisténcie an comunizante, conduzindo-g para a
Hospital Regienal 3ul denomingdo Otomar de Souza, na ocasian foi detectado um frature grave no punho esguerds, Gue foi
imobilizado & & comunicants Tai ramavids pala aquipe de SAMU, para raallzar proacedimento cirdrgico no hospital geral
de rorziena; QUE o comunicants teve fraturas em todo sew corpo, @ fraturas mais greves em seu punho asquarndo, eoma
consta em laudo madico em anexo a este B.O;

GQUE o comunicants ederna que apanas fol posshvel reallzar o raglstre dasts boletim de ocorrdncla na data de hoje
{OFDE2020) devido & aravidads de seus farlmeantos o palo fate dasse redqlstre garante a assistdncia provanisnta do
seoyure DPVAT.

QUE para os devides fing da direlte, Eu Hualacy Saelig. 5. de Souza, ascrivie da policla rad-hoc;, chafs da sacio da
policla civll, matricula n® 020118684, responsayal por este B0, orented a0 comunicente que ele podenia respender
givil e efdminalmente pela presente declarpgdo que dei origem SE MELA HOUVER FALSD RELATO QU
COMUNICACAD DE CRIME FALSO, conforme previste nos Artigos 339-Denundacio Caluriosa & 340-Comunleacao
Falza da Critne ou da Contravancio do Cédige Panal Bragileirg.

ASSINATURAS

_ 5»&3 0 deCopa (i st Ao

Hualacy S€elig 5. De Souza Claudio Maursn de Sousa
Escivao doee prdzia "ad-hoc” [Caimunicanta ¢ Vitma]
Chefe de Segho da Follcla ghil do Estado de
Rorzlra
atrizuba G201 1 GEAD
‘EL FELD ATENDIMENTO

‘Codava prim o deddee Sna de deddla Que sou ojal Jiec[a) regonsdtnl peas Ifame Bcs 02T EsanAduE 4Nk gim podensd seqander ead = rimlaemeem pela premnle doclseas 3 cus dol
or g, oot E pevldo dok AT ek KD rdu i Cabnbey o SM0-Comn eaphe Fates 38 Come ma do Sonlaaeng 3o o Codgo Fenad Braslielo®

Celegado ¢E Policie CivllzSimone Arnaca do GRema

; Impresac por AN Cassia Foregira Crsz
Oine Deta de Imprageéo; OROS020 20004 . \
Q Mmﬂ—'—;p Proincole 0™ Mas dispanivel PPe = Procedimantas Faligiais Eletroniogs

Pagina 2 cle 2
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! ) DADHS DO REPRESEMTANTE LEGAL {PAIS, TUTORE CU RAROR] PARA VITINMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURAROR

17 - Morme eamphetn do Representante Legal:

5 ._:LFH-TI:PF da Reproiemante Legal; . 19 - Prafiss3ce da Representance Legal:

Decla
T30 REMOA PERSAL DO TETULAR T CONTA:

ro, para todes os fins do direlto, residir no anderego aelma informade, conforme compravante anase [ANEXAR COPIA

RECLIS0 ENFORMAR ' R$1.00 A RSLAGO,06 [[] ms2501.00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA ] #3100100 ATE R52.500,00 [] ACIMa DE R358H0,0
} RO e e T ENEEAGEG, T REPRESERTANTE! 0 BE RIS, ; CURADQR/TUTOR
z1-0ab0s eancimos: | JEL RENEECAO DA NPLNIZBGAD, [] REFRESENTANTEALEAL B DENEEICURIE DA NBEIACH [t CRADOTLTS B
[] cout POUPANCA (Somerma pm 08 banoss abdtk, Assinga uma apeit] E COMTA CORRENTE [Fadow o5 Bgnras] ) )
[ eredesm (237} {5 s @an) thorme de BANCD:

[ bancodoBemting)  [] Caba Econdmic Federai|204)
AGEN

ol () conma 1) AGEME!A-D onw (725 A7 J(5)

[Indanmar o cigito se wsistir| |hnFarrmiar o dlgieo = extsti] {trifeomar codigicn se exste] Infarmara digites s= eistir]
Fwriorite a Saguradncz Lider a fredifar na conts bancdia informada, de minha ttularfdade, & valor da indenizac3a/resmbalsa do Segure DFVAT
a qua re tives dielto, recanbocenda & danda, desde 14 e somento apds o sfetivagio do crédes, guitagia total da valar recehldd.
et e e I

! 22- DECLARACAD DE ALSEMDA DE LAUDN O IND - PREENCHIMENTO SDRMENTE PARA CORERTLIRA DE INVALIBES PERMANENTE

m Jedar, sab 35 penas da Lel, gue estou impassibiliado do apresentar o lavdo do Inssitute bédien Legal (ML para o8 fins de requeriments de
indanitario do $egurn OFVAT (Lel p? 6,19474), uma weg que

# N3gha IMLgus stends 2 regigo do acidents ow da minha residincla; ou

* {1 IML gue atende 3 regifio do acldente eu da minha residénoa nda resliss peridas pars fins da Seguro PPVAT ou

» QML que stende a regio do aeldente ou da minhe residéncia realim padetas cam prazo superler a 50 [novental dias do pedids,
Seficitn & prossegelmentd da andlise do meu podide @ indenizagdo do Sagura EFVAT, por inveltdez pErmanente, cor beie na dacomantagdo middica
aprEsEnia i Sm @ apresenteran dt [Eudd dr WL, cancordands, dasde 43, am me submeter & arallse meédica presencial, {350 neCessario, 35 QUSIIs
da Seguradara Lider phea werifeapho da existéncta e quantficagio das lesdes perrmanentes decarentes de blidente de tRINSITD causadd por weicwla
autarmotar, san farme o disposto na Lel 6,194,/74,
Declars que £4t8 2Utnrzagho nao significa prévia soncord8ncla cem & fufurs avaliagho médica ou renidngia ao dlreito de cantestss 3 wallagle meédica, taso
discorde de seu conteude, ) ’

(T e o e oE s SRR FU

TR e R D E NS SRNEFICEARIOS - PREENCHEVMENTS SOMENTE PARA COBEATURA CESZATE
Ti-fdtado T o L T s T e T Ty S e da, .
B, Dswer [Jossnan: Cos sameifind ool TJamE: 0
35 - Grude Parertesco com avitend; ¢ 26 - Yitkma delxou companheirata): D Hm D [T 27 - e 3 witima deisow companheirdal, Informar o nomo coenghegn:

T E =

I \itima ] #m | 23-Sedinha fhos, informar | 30-Wbimadeson L] Sim | 31.viama [ }Sim | 32-Setinhairmias, informar | 33 - vitima deixou s
e fihos? T pag | Vives: Falacidas: nascturs (winases(? [ g | tevelmmdos? PYgg | Vives: Falecidos: pois s whas? [ wan

Estow citnie 4o ue a Seguradora Lider pagard, caso devwda, a indenizagan do segerg GPYAT por modle queles beneficiarias que se aprezantarem g provarem
el sondicc, estando dentz, 2inda, de que gualgues missda ou dediaragie nEo werdadeira paderd gersr a obrigecio de rescarcic o valor recebizlo, além da
responsabilicade zAminal aorslzagdao do artigo 399 do Cadlgo Penal.

— —  ————r
i 38 - 10 | Mome;

35 - Mome legivel de quem agstna 6 pedido (a rogs) LPF;

Asstnatura da testersunhd

ol s

I 36 - CPF |egivai (o quars d4sina a padido (2 rago) 35 - 27 | Nomea:
CPF:
A7 = Agsinaturh 4t quem assing a pedide (3 ropa)
- J 4 Bssinatura da testemunha
e e e - Local =z Ot L
= zale
41- Asinatura &2 vidma/henefoidrio (dedsrante) C/UO
12- AsFiratura do kepresentante Legal (se houver) 4 - Astlnatura do fracamdar Jse houvar)

FPS0OL YO02,/2019

172.014.033. 018




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIO MOURAO DE SOUSA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000027570-5

Autenticacao:
D57C5EF52803F3B98926CAEAO0139A087DF7A9A52C68F28F6A82B57FBB64A9FD4
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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0 i‘:"f%ﬁf’ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
{ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Er L L HTE S H e

Para mais esclasecimentos, acesse o site www.sapuraderalidar.cars,br ou cntrg e canitatn atraves de em dos nlmeoss a0k

Central de Atendlmento [para consultas sobre Indenizaghes e prémias, de segunda a sexta-felra, das Bk as 200)
Capltaks & reglfies metropolitanas: 4020-1586 [ Outras regides: 0800 021 12 04

SAC {para raclamagbes e supestoes, 24 horas por dia) 0800 022 E1 682 | SAC{pora defidemtes aud|tvos e de fala): 0300 0221206 [ Cantral Guvldors: 0300 D21 &1 35

-
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchiments deste Facmuldrla & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estebelece a Crcular nimero 445/12,
disponivel no enderega eletrémco:

http:/fwww? susep. gov. br/8IBLICTECAW EBSDOCORIGIN AL ASPRITIPO=14C0OMGO= 25656

A Clrestlor SUSERY n2 445712, qua trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segUrador, determing gue todas 25 Seguradoras s3o cbrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolyidas no plgomento de Indenizagles. Este cadastro deve contar, além das documentes de identibeagio
pessoal, informagies acerca da profiss#o e da faixa de renda mensal, além da respectlva docementagde comprobatdria.

A recusa e fornecer as informagdes de profissan @ renda, neste formulirio, N30 impede o pagaments daindenlzagio do Segurp DPVAT, contudo, por
determiraglic do referlda Clrcular, esta recusa £ passivel de comunlcagdc an COAFT.

T SUPEAINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS — SUSEF, GRAGAD RESPONSAVEL FELD COMTROLE E FISCALIZACRO DOS MERCADOS DE SEGUAD, FREVIDENCIA PRIVADA
ADERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCFIRRE — COAF, GREAD INTESRANTE DA ESTRUTURA D0 MINIZTERID OA
FAZENDMA, TEM FOR FINALEOADE OISCIFLINAR, APLICAR PENAS A0 MEMISTRATIVAS, RECEPER, EXAMINAR E IDENTIFICKR AZ CenRAENCIAS SUSPEITAS OE ATIVIDADES

PLIEITAS PREVISTAS NA LEI NEO REZSIE,
i\

-

Pelo expasta, €u {,_.LL 1 QQ/W é‘?ﬂ?“} Qﬁjm EMVM s

inscrito {a) no CRF/CNE] 23”{3}.,3 9{'5)4 3 ) {EQH, rz qualidade de Procuradar [a) [ Intermediiclo {a} do Beneficidrio
o
" A

dg sinistro de DPYAT cobertura

inscrito (a) no CPF sob o Nﬂ%ﬁ‘i@& {_‘93 ) 5 S_, conforme determinagde da Circufar Susep 445/12:

Declaro Profissdg: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

E Recusa Infarmar

\ y

-

DPeclaro alnda, sob as penas da lel € para fins de prova de residéncia junto a Sepuradora Lider=DPVAT, residir no enderepo abalso, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informadg. Estou clente de que a falsfdade da presente declaracio Implicard na sanglo penal pravista
no art. 299 dg Codiga Penal.

\

End-ej:o: ﬁ"ﬂ-’_ﬁ]_, FC iS? h,lg\?;a‘g-« Complemento:

E-m i Telibooy:

frera Mot B, Uwolo. .. BE 59 35585
- 20%) f . O "S53 3552

e vete: ot WIS ER_ D% b 1007 9050
Wlliorr Gonlalas Fremnds _

Azsinatura do Oeclarante

NLLDRLQOL YOO1,2017

a
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HOSPITAL GERAL DE RORAIM

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU ~ SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

PACIENTE ééﬂcl ‘D Mg@z; CJL" %% f-me.J‘:» |

DEU ENTRADA NO HOSPITAl. GERAL DE RORA DIA, "Zé‘ NN ﬂ) _ COM |
DIAGNOSTICO DE

NO m';’"f” I L 61 REALIZADO TRATAMENTO GIRURGICO ORTOPEDICODE |
*"é’y LA  SENDO

OPERADO PELO DR.__ /Zg,r’*;u;z’& . Arfﬂr@

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA Zzg ! {1 A As_/ O & , EM
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMEULJ?AID DE GRTDF%1A NO H ITAL
As

CORONEL MOTA NODIA &7 ,COM 0
DR. ' ;
ORIENTACOES GERAIS -

[ 1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES ]

Z- TOMAR MEDICAGAQ PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSAR!O REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

| 6- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
| ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIDR E ATUAL PARA A CONSULTA

FACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAD DO DR j['( *4*’ ‘A (*<

80A vlsng_j_ 367 W o CA

MEDICO A




MR Wausl 22004 4

Sistema  Ministéria

=
qjsus Unico de da
L Salde Salide

LAUDO FARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

r——ldentlﬂca:lu do Estabeleciments da Sadde
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(e rsnghe 52 Peckant 5
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= =&~ N DO PRONTLARID —

I|,1=|~5=+2'=1 |-
T~ CARTAD NACIONAL O BALEE (o) - #DATA JE NAS &= B SEXD
!||||.'||||IIJ:7J:LHI*-|““‘ e (T3]
10~ NOME 04 MAE OU RESPONSAVEL = _11 - TELEFONE DE CONTATO
' R ||
[
[T 12-ENDERECO [ALA N, BAIRRD|—

| 13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

fﬁo.q.‘d. S-@_ 14'mu.|amuwmmr£]a ) ;;5.:;;_;.- |

|

- JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

"—'— 17 - PRINCIPAIS BINAG E SiNTOMAS CuNicos

[

' 3 [ BE e jn*:x
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e C o
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o = é{-— J Ay, Bra Eo _I'} E,Ef‘%?;
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| oA Navg FIJ*: ,__:. 12620
| AUTE CAg:

i
|——1u - CONQIGOES GUE .usmcmn INTERNAGAD
. /pf NLE L

[~==—18- PRINCIPAIS RESULTADQS BE FROVAS DeAGMOSTICAS {RESULTADGS DE EXAMES REALIZADOS)

V4
ff%‘ - z:rg_ei.m-'--//‘lrf-*&"s 1 //

——f}——-_!.t:__m mafrr:-}pm .r_.; = 24~00 10 FRINCIPAL 21 - CI0 10 SECUNDARIO —— 133 Wﬁwm ASEOCADAS -
L frmﬁwi- . IS0 CA /E / _f )

=

I——l& DOCLHEN"Q—-——i—'IE = WU QOCUMENTO {CHSICRR) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
u:hstlcﬂrl"||iill|g||,'|

|
!
(47-DATA DA AUTTRIZACAD -
| |

48+ ASSIMNATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DD CDHSELHOJ—ﬁ

- |

k‘_l_

~ - FROCEDIMENTO SOLICITADO - ~
=24 - DESCR TO BALCITADG 25 - CODIG0 DOPROCEDIMENTO ——
| f = = |
. ey sres O 1 7 I 3 o
I 28 - CLINIGA 27 - CARATER DA INTERNAGAD — 28+ DOCUMENTD — 25 r»*nncuuem'a [CHSICPF) BO PROFIS SOLCITANTEASHSTENTE
| i
| | Jlee e T T T gl 11|
30 - NDME M?ISEIEM SCIIJE.-T&NTEMES..B’T‘ME i1 - DATA DA suum*.u;i.o :?-assm.truﬁ.uc.\n: i -..1."‘”,' B2 COMEELHD)
. %. z ¥
. R s
\ bt £1/ r.:‘ﬂ o O ]
}-d.“.'r 0
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENE | -
36 - CNPJ DA SEGURADCRA w37 . i DO BILHETE — 35 SERIE—
e | LT T T E0 it 0] |
=1 ) ACHOENTE TAABALNO TiFZO 30- CNPJ EMPRESA 40 - CHAE OA EMPRESA—— 41 . C0R——
|:|-| | ACIDENTE TRABALHO TRAJETD |[ j | | | | | I ! | | | |
42 - VINCULD COM & PREVEDENCLA .
) EMPREGADC | | EMPREGADOR { FAUTOROMO {  )CESEMPREGADO [ 1APOSENTADO i IMA SEGURADD
-
AUTORIZAGAD -
43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 -CO0 ORGAQ Ehﬂsﬁﬂﬁqrdi- " DA AUTCRIZACAS DE INTERMALAD HL'IEF‘ITM—‘
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Queixa Principal

REILA.RODRIGUES |
[{__J5indrome Febril [__Jsintomatico Respiratério | ] Suspeita de Dengue |

Ferugi20ie i . Guia de Atendimento 17 i, LD
GOVERND DO ESTADD DE RORAIMA  1* Classificas ol Recias o AT S Reclassificacde _ : |Reclsssifcagdn
H G Secretaria de Estado da Sadde VERDE | Vermelho Vermaing () Vermeho —
e Hospilal Geral ge Roraima - FAAR | PSFE L Lerania — Lerania ﬂmm?u
i Av. Brigadeiro Eduardn Gomes, 1308 I- .ll.;,"_g:’ H e Wrg':
i sz e o Azul Ass; | Azul Ass.: Azl s
1801166883 26/09/2019 17:32:35 FICHA DE ATEHDlMEHTQ CLINICA MEDICA DIURND 07-18 182
[Paciente Dala Nascimento  Idade CNS CPF Prontudio |
CLAUDIO MOURAD DE SOUSA 28/11/1982 I5AIMZED 91132223253
Tipo Doc Documento Qrgio EmissorData Emissdo Sexo Estado Civil  RacalCor Maturalidade Nacionalidade
M PARDA BRASILEIRA
Mae Pai Contata
MARIA DA CONCEICAQ MOURAD DE SOUSA NI
Enderega Ocupagio
RUA -- 5N - - BOA VISTA - RR
|Class, de Risco Piane Convénio N* da Carteira ‘Validada Autorizacho Sis Pranatal
|VERDE SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
|Metive do Atendimento Carater do Alengimentio Profissional do Afand. Procedéncia Temp. Pezo Pressio
|SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA 3r.o0 150 x 119
|Setar Tipo de Chagada Pracadimeanto Sol, Registrado por:
PRONTO ATENDIMENTO DEMANDA ESPONTANEA,

ENCAMINHADO DE RORAINGPOLIS AQS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

Anamnese de Enfermagem
MEGA HAS + DM + ALERGIAS MEDCIAMENTOSA SPO2 88% FC 55

AT

GSC

ADC1234 RAVE12345 MRV 123456

TOTAL

Anam;:asa - (HORA DA CONSULTA - |

Ut '-U-M R ALDeN\w

cxame Fisico

oeToioding Wy £ LOA (o~ FAAOM 19
Yo (). aANINE “p daabenik

Hipotese Diagnoskica

£ R

) RAID X

{__JULTRA-SON

'EADT - Exames Complementares

L_JTE  {__)SANGUE {__JURINA {__JECG {_ }OUTROS: |
: PRESCRICAD APRAZAMENTO OBSERVAGAD
“Sduits  AUR [_A,&(E M OhaQiesia
{
/ BISLIL AL 1S GEHAL "-U"'"-'_;"‘
- CR s M
‘l :JTJ..-F"" Mc~r~--‘.:"_-”-':
Fil als D.ﬂ u:ﬁ- e o —* :
- J.'E.Uw ‘H Ma i
ﬂﬂ il
CARM-RR 2005 6’_,‘:\&4-
Cenifcs 2%, § sk
bl =B Rl - |
OUE T 2EMeeanaon TL518 FEsE
Conduta
{___JAlta por Decisio Médica ) Ambulatério

{___JAlia a Pedido
() Alta a Ravelia
{___)Transferéncia para:

[} Observagdo (Até 24h)

L Internagio

Data & Hora da Saida/Alta;

dhito

Antes do 1° Mendimanto? [ )Sim (___JNao  Destino; () Familia

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Imgress0 por: marcia.almoida
Data Hora: 26/08/2019 17:35:22

10.102.5.252:88308/154/is4//[FCBEDEOF-035F 40B8-AB44-FFD42FF42FBF html

Carimbo e Assinatura do Médico

"



i HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
@ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA .
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L
PRESCRIGAO MEDICA '

DATA DE MISSA 4 DIH . | :
SACIENTH > D = ] . ! - Lo 53
AGNOSTI( . =L e ~
ALERGIAS HAS | NEGA | DMz NEGA

IDADE PR LEITO PATA | Di oG [(FH
ITEM FRESCRICAQ ‘ HORARIO
| 1 |DIETA ORAL LIVRE 200

2 ACESSO VENOSO PERIFERICO -

3 |SF0,9% 500ML EV SIN Pk ~ /-

4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H K L W, ©
| 5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA  ° - ’ o)

6  |TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA =

7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4

8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE8/8h &1 5 v

g |METOCLOPRAMIDA 10MG EV.8/8H SIN _

10 [CLINDAMICINA B0OMG EV OU VO 6/6H "’? h a2z GO

11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H | gy il

12 [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 VG Hj’

13 |SSVV + CCGG 6/6 H

14 |CURATIVO DIARIO
1 15 1

16

17

18

149

20

i

-t

ry
=

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA: !
200-250: 201 2541-300: 4UI 301-350: BUI; 351-400: 8UL: 2 400: 10 UI E QU GLICOSE £ 70
DML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

evolucho MEDica: s
WENCONTRO PACIENTE DEITADD NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FiS BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEE-RH.,, EUPNEICD, ;
W%m HIDRATADO.

# SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA .-‘f

¥ PROGRAMACAD DE CIRURG) / = ‘.
¥ PREVISAD ﬁ‘jﬁ /,——46 j yé-—f:— _

SINAIS VITAIS .
6H PA FC FR
12 H | MEDICO RESIDENTE
18 H ' ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
. 24H |
pf " eC 50 {mm&f;
&
P e x (10 Vﬁ f‘r% e
e 23

T 3Mﬂ3fw1' 4{}5,

.r(-.: £ ﬂ tm;n!nrﬂﬂ'

e IR



HOSPITAL GERAL DE RCRAIMA

r i
: SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ,f-' 5‘1
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA \i}
PRESCRIGCAO MEDICA i
DATA DE ADMISSAC | [ DH | | !
PACIENTH  cAvuma WO Seu-rO
AGNOSTI{ . Funatind  #2  BAANTHCA) & 36 (4 0
ALERGIAS ¥ HAS | NEGA | DM2 | NEGA
IDADE | 2 5 Ao | LEITO DATA | 97/ 2/ /9
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE e
2 ACESSO VENQSO PERIFERICO M T O
3 SF 0,9% 500ML EV S/N T
4  |DIPIRONA 500MG EV 6/6H ¥ 24 cb
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
5 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA S0
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4 )
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h ATF A2 a4 oR
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H NS S AR
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H  /
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG T
13 |SSVV+ CCGGBEH - Lt ®
14 |CURATIVO DIARIO g TUsrl ety
15 S
16 N P
17 A0 AN
18
19
20
21

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR {SC). CONFORME ESQUEMA.
200-250° 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: BUY; 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul EOU GLICOSE =70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOL MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUFNEICO,
_&Yﬁﬁm MOCORAD

, HIDRATADQ,

# SO0 CITADD : RX: & CONDUTA MANTIOA

¥ PROGRAMA ECIRURGIA :

# PREVISAD DE AL b

SINAIS VITAIS i )

6 H PA FC FR F -
12H | 120X 52 365C MEDICO RESIDENTE
18 H ! DRTOPEDIA E TRAUMATCOLOGIA
24 H b P ,

l#‘ <
i patt
F: i o
SRR
A o
i

= o
&
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HOSPITAL GERAL DE R #E

B_c g ). s

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente ¢/ou responsével os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,
cirurgias) ao(s) qual (is) serei submetido, complementando as informagdes prestadas pelo seu

médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-
HGR. . :

Declaro que:

1.) Fui informado que a internagéo no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital
Geral de Roraima, ¢aso se faga necessario, tais como;
. * Cirurgias pré-agendadas; ;
+ Caso haja alteragBes clinicas que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;
* Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;
*  Quando decidido pela equipe assistencial;

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necessiria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda;

3.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer
espago, pardgrafo ou palavras com as quais nfio concordasse.

Boa Vista, o3 de CAl de20 1oy

Assinatura do paciente:

Responsivel:
1)Assinatura:

Nome

" CPFn®: ; Grau de Parentesco:

Este espago, a seguir, deveri ser preenchido pelo médico.

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiares, o
proposito, os riscos, beneficios, e alternativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima
deseritos. Acredito que o paciente/ responsivel entendeu o que expliquei.

Boa Vista, :l 2 de Q\ de 20 l:q‘ . Hora;

Nome Completo:

Assinatura do Médico:

CRM /




GOVERNQ DO ESTADD DE RORAINMA
HOSPITAL REGIONAL SUL GOVERNADOR OTTOMAR DE SOUSA PINTO
BR 174 - KM 461 - BAIRRD JARDIM TROPICAL
CHNPJ: 05.370.0168/0001-00

f

800132508 24/09/2019 18:35:14 FICHA DE ATENDIMENTO CLIMNICA MEDICA NOTLURNG 19-07 9
Paciante Data Mascimenio Idade CNS CPF Promtudric
CLAUDIO MOURAD DE SOUSA 28111983 IAIMIED 91132223253
ITipa Daoc Documento AlrgAfo Emissor Data Emisséfo Sexo Estago Ciil RaAjarCa Reateralidade
IDENTIDAD 514885.5 S5P/RR 05/07/2016 ] SOLTEIRO{A) PARDA ALENQUER
MAES Fai
MARIA DA CONCEICAD MOURAD DE SOUSA IDALECIO LOPES DE S0USA
Enderei§o Cantatos
RUA - C - 5/N - NOVO HORIZONTE - RORAINCPOLIS - RR Cell. 8591 23?215 “ne
Class, da Risco Plaro Convenie N da Cartaira Validage rEa .-5'.E-:nF Sis Pranatal
5US = SISTEMA ASNICO DE SAASDE )
Mativo g0 Atendimenta Carate do Atendimanio Prafissional do Alend Pracadenzia Termp Fazo PressAEo
|ACIDENTE DE MOTO URGASNCIA
e Tipo de Chegada Frocadimanto 5ol Registraco par.
DEMAMNDA ESPONTANEA DANIELLY.SOUSA
;Quei:a Principal S |1_:|§Mdrcmu Febril |___|SintomAjlico Respirathorio___| Suspeita de Dengue
& — —
P i }{Pﬁ ¢ fL/A ....-:": {_':- +~ Lr_‘}&'{:f [ /-1'. i f/
Anamnese de Enfermagem . F _7' a = GSCr ol |
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i : ‘f’..?!‘.'! {}r.n~51 ~ P i
'SADT - Exames Complementares ; DORAR T ] B g
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0144453/20
Vitima: CLAUDIO MOURAO DE SOUSA
CPF:911.322.232-53
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

CLAUDIO MOURAO DE SOUSA : 911.322,232-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 23/09/2019

Titular do cpF: CHAUDIO MOURAO DE

CPF de: Proprio SOUSA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

A indenizagdo 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

Data da apresentagdo: 20/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 20/05/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200185336 Cidade: Roraindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIO MOURAO DE SOUSA Data do acidente: 23/09/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO//GESSO). ALTA.
P 11.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
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 LEVE DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200185336 Cidade: Roraindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIO MOURAO DE SOUSA Data do acidente: 23/09/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE). ALTA.
P 11.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
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 LEVE DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0144453/20
Vitima: CLAUDIO MOURAO DE SOUSA Data do acidente: 23/09/2019
CPF:911.322.232-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: g&%‘f\lo MOURAOC DE
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CLAUDIO MOURAO DE SOUSA : 911.322.232-53

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 indenizagao, 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 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: 20/05/2020 Data do cadastramento: 20/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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