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2742710- C3/ 2020-02972/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08194435720208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizag¢do do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove ELTON RAIMUNDO DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGCAO
Consoante as razdes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 09/03/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 12/03/2020.

Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da Seguradora
responsavel pela regulacao, haja vista, a auséncia de sequelas.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesdes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndao ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duavidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152,

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC3.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Serd considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipéteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Nao se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, I, do Cddigo de Processo Civil, deve ser julgado
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E incontroverso que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito de
receber o Seguro Obrigatério DPVAT no que se refere a cobertura de invalidez permanente, uma vez que o
proprio laudo médico acostado nos autos pelo autor constata a auséncia de lesGes de carater permanente.

Verifica-se, outrossim, que a parte autora ingressou com o requerimento administrativo, o qual foi negado pela
Seguradora Reguladora, ante a auséncia de lesdes indenizaveis.

Frisa-se que nem todas as lesGes ocasionadas por acidente automotor sdo passiveis de indenizacdo, pois para
caracterizar invalidez permanente passivel de indenizacdao imprescindivel que haja perda definitiva ou reducao
da funcionalidade de um membro ou érgdo, ou seja, quando a recuperacdo ou reabilitacdo da area afetada é
dada como inviavel, ao fim do tratamento médico.

Deste modo, a Lei 6194/74 considera invalidez permanente quando a funcionalidade do érgdo ou membro é
afetada integralmente ou em parte. Por essa razdo, lesGes meramente estéticas, temporarias, ou que de
qualquer forma ndo venham acarretar comprometimento de 6rgdo ou fungdo, ndo serdao passiveis de
indenizacdo. E é exatamente o caso dos autos.

Em andlise ao processo administrativo e aos documentos médicos juntados pela prépria parte autora, conclui-se
gue o acidente ocasionou ao autor lesdes que ndo acarretaram incapacidade funcional ou para realizacdo de

atividades ordinarias, portanto, ndo sdo passiveis de indenizagao.

Assim, verificada a inexisténcia de invalidez permanente, deverad o pedido autoral ser julgado IMPROCEDENTE,
nos termos do art. 487, |, CPC.

DA AUSENCIA DE COBERTURA

O seguro obrigatorio DPVAT é regido pela Lei n.2 6.194/74, tendo sido alterada pela Lei n.2 11.945/09, e discute
matéria referente a modalidade de seguro obrigatério de danos pessoais causados por veiculos automotores de
via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou ndo.

Assim, temos que o seguro DPVAT dd cobertura apenas as indenizagGes ocasionadas por morte, invalidez e
reembolso de despesas de assisténcias médicas e suplementares, ndo tendo abrangéncia sobre qualquer outra
indenizacdo que ndo seja as especificadas na letra da lei.

Verifica-se, porém, que as provas produzidas nos autos, demonstram e comprovam o contrario do que alega o
Autor, o LAUDOS MEDICOS atestam que a lesdo apresentada é apenas temporaria/recuperavel, o que, por
certo, ndo pode ser considerada INVALIDEZ, ndo havendo previsao de cobertura pela Lei do DPVAT.

improcedente o pleito indenizatério.” (T)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indenizages dispostas na
Lei 11.945/09, n3o podendo ter interpretacdo extensiva a pretensdes de cunho particular por parte do Autor,
gue ndo tenham qualquer ligagdo com a matéria em questao.

Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.

DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Com advento da Medida Provisdria n2 451/08, convertida na Lei n2 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impde a graduacao da
lesdo para fins indenizatérios.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

A referida inovacdo legal trouxe a figura da invalidez parcial incompleta. Portanto, para dirimir o percentual
indenizavel no caso concreto, é imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a
les3o suportada pela parte autora é parcial incompleta, apontando sua respectiva repercuss3o geral®.

No mesmo sentido, o Superior Tribunal de justica editou a SUmula 474 pacificando o entendimento que no caso
de invalidez a indeniza¢do do Seguro Obrigatério DPVAT devera ser paga em conformidade com o grau da
invalidez da vitima®.

Frisa-se que a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Assim, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo
percentual de perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de
repercussao: intensa — 75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizagdo integral a parte Autora, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACZ\O DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUGCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZACAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGCAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relagdo a corre¢do monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢3o’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcao monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos I, II, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honordrios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, reafirma o desinteresse na audiéncia de conciliacdo, conforme amplamente demonstrado no
corpo da presente peca.

Em caso de eventual condenagao, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentacdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

B4SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Tart. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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° Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial

ou outro sinistro;
. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagOes sejam
encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sao José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacGes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 20 de agosto de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesao resultou invalidez permanente ou tempordria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizacao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distincdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as médos ou de ambos os pés;

* Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produgao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que ndo se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méaos ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferor

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral} ou ceguera legal biateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental @enante; (b) impedimento do sense de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizas funcionais ndo compensavess de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral excete o sacral

R$ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 84375

RS 337,50

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retwada cirlrgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

RS 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n? 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Ac¢do de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move ELTON

RAIMUNDO DA SILVA, em curso perante a 12 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n®
08194435720208230010.

Rio de Janeiro, 20 de agosto de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



(C}LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ sscotna o tipols) e toberurs: [ 0AMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ mvavoez permanente  [Jmosre

ofye com wiltima; : b 7
el R B e B s R

T

mmuu-umlmuén e 4453012

G5 _ 3 355

DADCS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] m.hlvm MA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome comgleto do Representante Legal:

1§ - OPF do Aepresentante Legal: z 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Dedaro, pa
20 RENDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA:

ra tados o3 Nias de direlto, residir no enderega acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAJ.

RECUSO INFORMAR [ #s100ARs100000 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [0 ns1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aciva e RS5.000,00

" 2 i e e o LRSS e, e . #a e hE BT el P P

e H.L.:_.f f._ _.,,!-‘?; '?—'_:..'f..'.ﬂ:j._’*".-_*"._.-!' i o .,E-;f‘_.-:_g'.'?‘%_l"_-é_‘_-_;-._q; RS Eﬂn"_if:

CONTA POUPANGA [Somente piara os bances shibe, Assinale L cclo) [] cONTA CORRENTE (Tados o3 bancos]
[ Beadesco (237) [ it (31 Nome da BANCD: '

[] bamodosma(on1)  [H Caia Econdenica Federal {104)

mEum:D CONTA: | 00032393 | MENEIN(:)D m‘“( }D

{intarmar o digito se esisir] (Irfarmar o digio se existir] ; * liodormar o digihn 5 edstir] (inbgrmiar o digitn se existie]

Autorite 2 Seguradors Lider 3 creditar na eonta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tver direita, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivagio do crédita, quitagio total do valar recabid®. E

F L TR R k- T PO T
OENRACAO (PALS, CHEADQRITVTEN

-t T WAL TLITT T

o

-

22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

i Declarn, sob a5 penas da Lei, gue estou impossibilitada de dpresentar o lauda do Instituta Médico Legal (IML) para o4 fins de requerimento de
indenizagio do Segurn DPVAT [Lei n¥ 5.134/74), uma vez gue:

® Niohd IMLque atenda 3 regiSo do acldente ou da minha residéncia; ou

& OIMLgue atende § regiio do addente ou da minha residéncia nio realim periclas para fins do Seguro DPVAT; au

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias da pedida.
salicito o prosseguimento da andlise da meu pedido de indenizagio do Segura DFVAT, por invalldez permanente, com Base na documenta o medica
apresantada sam 8 apresentacdo do lavdo do ML, concordands, desde |4, em me submeter § andllse médica prasancial, €350 necessario, 45 CURaSs
da Segiradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de scidente de trinsito causada por welculo
sutomaotor, confarme o disposto na Lei 6.154 74,

Declaro gue esta auvtmrizagio ndo significa prévia co
distorde do seu contedda.

neordancia com 3 fuurs avaliagio médics ou renincia 8o direito de contestar a avaliagha medica, caso

e e AR D UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DESASATE w-—s e
-?'.'-"-._1;: Y T T e e R BRE T G TR e -5 N pataido .. . . P ol A e RS
iyl ‘% e i o potp -i!._fa_l-:.I:_.'-. i -.vga,E—_F‘ .;-'y‘.-.D"r'_l-ﬁ-;-? B e b ki A e S
27 - 58 a vitimna debxow companheirojs), Informar o rome completos

15 - Graude Parentesco com a viima: | 26 - Vitima deixou companheirofal: [T Sim [ Nae

;g.ﬂ:mﬁ Sim | 29- Se tinha filhos, informar 301 - yikima debou D-Sh-n 31-vitkra [ ]Sim | 32-Setinhairmdes, informar | 33 - Vitima dedeou I:]!-m
teve flas? ] g | Vivos: Falecidas: mﬂmhrﬁu‘ﬁ’u Nig | teveirmdes? [T ngo | Vives: Falecidos: pade/awds vivas? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso de-;d:h,. a indenizagio do Seguna DPVAT por maorte dquales benefickirios que e apresentarem @ provasem

@sta condicio, estanda ciente, ainda, de gue qualguer emissio ou declaragdo nio verdadeira podard gerar @ obrigaca de ressarcir o valor recebsdo, além da
raspensabilidade eriminal por infragio do artigo 299 da Codigo Penal.

38 - 11 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rago) CPF: "

Assinatura da testemunha

35 - CPF legivei de guem assina a pedido (a rogo) 39-27 | Nome:

a7 - Assinstura de quem aisina a pedido ja ro '
o Ay {a roge) L Assinaturs 2s testermunha

redill 20350 ]

A0 - Lacal & I}_nu,

m

41- Asslnaturs da vitimaybeneficidrio (declamnte) u'(”)
; 43 - pAsstnatuera do Procurador {Se hauver)

47- Assinatura do Representante Logel (e houver)
FPS DO V022019

172.014.033.01¢
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..+ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA |
(58] PoLICIA CIVIL
a 'Y 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

o

e mar

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 015513/2020

DADOS DO REGISTRD
Data/Hora inicio do Reglstro: 12/05/2020 11:12 Data/Hora Fim: 12/05/2020 11:36

Delegado de Policia: Emerson Luiz Freira

DADOS DA OCORRENCIA
Aleto: 4% Distrito Policial
DataHora do Fato, 0/03/2020 03:30
Lecal do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)

Balrre: Raiar do Sol
Legradours: AVENIDA ESTRELA DALVACOM S 2

Tipo do Local: Via Piblica

'Matureza Meio{s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve

ENVOLVIDO(S)
|Neme Civil: ELTON RAIMUNDO DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidada; Brasilaira Sexo: Masculino Idade: 27 anos
Maturalidade:RR - Cantd Profissda: Administrador
Estado Civil: Sem Informagio
Moma da Mie: Regina Tancredo Mome do Pai: Adalio Raimundo da Silva

Endersgo
Municipio: Boa Vista - RR
Logradourc; RLUA DOMNA LUIZA N2 251
Balrro: SAD BENTO
Talalone: (95) 89177-1003 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigio HONDA BROS 150 CPFICNPJ do Proprietario 036.384.752-07
Placa NAS5289 Renavam 00184352100
Nimero de Motor KDOSE1ADOO4 13 Nimero do Chassl SC2ZKDOS10AR000413
Ano/Modelo Fabricagio 2010/2009 Cor PRETA
UF Velculo Roraima Municipio Velcule Boa Vista
Marca/Modelo HONDAMXR1S0BROS Mix ESD Modelo HONDA/MNXR150BROS MIX ESD
Veicule Adulterado? Mao Quantidade 1 Unidade
Situagdo Enwvolvido Ultima Atualizagdo Denatran 17/10/2016
Situacéo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO

(Mome Envolvido 3 Envolvimentos

Elton Raimundo da Siva Propriatario

' Defegado de Policls Chil:Emarnson Luiz Freire Pagina 1 de 2

Impressa por;  Leonardo Sidou Piedade

i 'L i Data da Im ; 12/05/2020 11:41
b by, D o G PPe - Procedimentos Policiais Eletrsnicos




i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

PoOLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 015513/2020

RELATO/HISTORICO

REGISTRO DE ACIDENTE DE TRANSITO. QUE O COMUNICANTE AFIRMA QUE TRAFEGAVA PELA RESPECTIVA ViA,
QUE O COMUNICANTE AFIRMA QUE PERDEU O CONTROLE DO VE[CULO DEVIDO A UM PROBLEMA NA
SUSPENSAQC DIANTEIRA DESSE. QUE ABALROOU CONTRA UM POSTE DE CONCRETO. QUE SOFREU
ESCORIAGOES. QUE FRATUROU A CLAVICOLA DIREITA E MAXILAR FACIAL. RG DO COMUNICANTE 385311-0 CFF;

029 697 822 19
O PRESENTE BOLETIM VERSA REFERENCIA PARA SEGURO DPVAT. E O RELATO. SOLICITA PROVIDENCIAS.

ASSINATURAS

Elton/ Raiaaveele Aa siflvo
Eiton Raimundo da Silva
{Vitima | Comunicanie]

Lo

a
da o

Fasponsdvel pelo Atandiments #
wuuumnnmmmmmwmm munmiilndas § ieris gua podens MAponder Oi B CTMARTMENE HEE DITIATE GICAMGED Ut de
ongam, cordaems praviste now Afigon X18-Iy w B0 &0 Faing da Crima ou os Contwvengln oo Codigo Panel Brasiern ™

Delegadn de Policia Chvil: Emerson Lulz Fralre Pagina 2 de 2

Impresso pon  Leonardo Sidou Pledade

(S Sranp Deddeiyomic 10NN 1141 PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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Lo o

Via de Pagamento para o mesfano; 03/2020 referente a UC: 703454

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

CNPJ: 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 emissao de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacdo mecanica

Fougvin aqul TISRE B e s A i A e N R N

RORAIMA ENERGIA

"Nc IE!‘ nﬂgl v u, h AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
IE: 240070223

Lgad&mm
| coODpIGO UNICO
| 703494

CNPJ: 02.341.470/0001-44

| MES | TOTAL A PAGAR
| 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

]

www roraimaeneargia.com, brisegundaviafatura, php

"M



o ‘E"i'bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
vl PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais escarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contabo através de um das nimeros abalxn

Cantral de Atendimenta [para consultas sobre Indeniragies e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regies metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifies: 0800 022 12 04

SAC |para reclamagBes & sugestBes, 24 horas por dia): 0800 (228189 |  SAC [paradeficlentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

N

( INFORMACOES IMPORTANTES

e

© preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de lquidaglo de sinkstro, conforme estabelece a Circular ndmerg 445/12,
disponivel no endereco eletronico:

http:f ferww 2. susep. gov. br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPKITIPO=1&COMGO=29636
A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as Seguradoras siio obrigndas
a constitult eadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informactes acerca da profissdo e da faixa de fenda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacBes de profissdo e renda, neste formulddo, nlo iImpade o pagamento da indenizacle do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicacle ao COAFY,

| SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADBOS — SUSER, SRGAG RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARITALIZACAD E RESSEGURG. T COMSEIRD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS - COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTERIO Da
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLIMAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECLBER, EXAMINAR E IDEMTIFICAR AS OCOARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IiciTAS PREVISTAS MA LEI N¥9_613/98.

- = ~
Pelo exposto, eu MLQM_Q@_M {wl‘. .'-QO
inscrito (a) no CPFJCNEP ﬁfi i igﬁ 3 9 'j ! ‘390, na qualidade de Procurador {8) / Intermedidrio (a) do Beneficiirio
gﬂ:&ﬂ:ﬁlﬁamﬁhaﬂo_dﬂ_@;m_mmlm wrscor oo m(k0EAL829 19
do sinistro de OPVAT cobertuta j:[jhﬂ;dﬂﬁ(f_ _____daVitima m&m@m}

Inscrito (a) no CPF sob o NP g _, conforme detérminacdo da Clrcular Susep 445/12:
Declare Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
[R recuso informar
. -
r !

Dedaro alnda, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqe abalwo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou elente de gue 8 falsidada da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Cadigo Penal.

Enderegoc Qu_ﬂ\ .CC' j‘ l w Com plemento: —

L Sioe. ugtura. |“ B \ WS “Bp e

E-mail; i Tel .{nnu;,

W G_}C?us’-u’;'s‘&‘-’iS

weseone Bro(pdake 09 b Sumbio ot 2020

Assinatura do Declarante

DLDRL.OCI V0O01/2017




‘QH PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ sscotna o tipols) e toberurs: [ 0AMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ mvavoez permanente  [Jmosre

vitima; h 1
(e L A o SR A

mmuu-umlmuén e 4453012

G5 _ 3 355

DADGS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] m'vm MA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome comgleto do Representante Legal:

! 1B - CPF do Aepresentante Legal:

Dedaro, pa

18 - Profiss3o do Representante Legal:

ra tados o3 Nias de direlto, residir no enderega acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAJ.

20 RENDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA:
[} m$2.501,00 ATE R$5.000,00

[] Rs100ARS1.000,00
[] acinvia DE RSS5.000,00

[] n$1.001,00 ATE 452.500,00

RECUSD INFORMAR
EEnA REMDA

s

. ? T A A I T .3 . W TR i, L & e PR B gt T sl T
- DADOS BANCARIOS: RIGBA : LEGAL CLRABDR/TUTD
baosepicanas: . (SRR BRNARAD, Clneontseimsisetoosanae RPN 10 SEIRANAID
CONTA POUPANGA [Somente piara os bances shibe, Assinale L cclo) [] cONTA CORRENTE (Tados o3 bancos]

[ Beadesco (237) [ it (31 Nome do BANCD: '

| [ saxodosadionn) [R ab Econdemica Federai (104)
m!um:D conai non22223: Co) miﬂclk(:][j cona: 10)
{intormar o digito se exisir] {Informar o digh se existir] ; * fidformar o diglin 8 existr] [infgrmar o digito se ssistis)

minha titularidade, o valor da indenizacia/reembolso do Segure DPVAT

Autarits a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrnia Infarmada, de
quitaglio total do valor recebidd.

a que eu tver direita, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivagio do crédita,
e

22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

-

sy

‘n Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitada de dpresentar o laudo di Iistituto Médico Legal (IML) pars os fins de requerimanto de
indenizagio do Segurn DPVAT [Lei n¥ 5.134/74), uma vez gue:

® Niohd IMLque atenda 3 regiSo do acldente ou da minha residéncia; ou

s DML que atende & regido do acidente au da minha residéncla nie realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou

= OIML que atende a regido do agidente ou da minha residéncla realiza perlcias com prazo superior 2 90 (noventa) dias da pedido.

indenizagio do Segura DPVAT, por invalldez permanente, com base na documenta;io medica
em me submeter & andlise meédica prasencial, £a50 ARcessanio, 35 Cuslas
decarrentes de scidente de trinsito causade por veltulo

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de
apresentada sem 8 apresentacio do lavdo do 1ML, concordandao, desde Jd,
d3 Seguradora Lider para verilicacdo da existéncia e quantificaglo das lesBes permanentes
sutomator. confarme o disposto na Lei 6159474,
Declaro gue esta auvtmrizagio ndo significa prévia co
discorde do seu contedado.

neordancia com 3 fuurs avaliagio médics ou renincia 8o direito de contestar a avaliagha medica, caso

T

-t T WAL TLITT T

i05= PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUAA DERADATE

D e T

T e e ARG O MO BENERICIAR
- —— T A e Tl s Mg patitin -, oF. o o s 1

23 Esta = TR B o
S Psotere [ Camatpacon [ Ivormade” [T Sspyasobcognerisi [ Jodvoof -, Gomdyims; * 1L
adp e P s L e A e LA G A T w doer i L i | e . T

E-Gﬂ.ll‘.hhmmn!.lﬂhﬁmm 7 - Se a vitirna debeou companheiro|a), Informar o nome completa:

3k [Jsim [nae

32 - Se tinha irm@os, informar

79- Se tinha filhos, informar
Vives: Falecidas:

EE-\*HME Sim
Vinvgs: Falecidas;

D-vimagdos  L1Sim | 31-vitkra L ]SIM 33 - Vitima deinou []5im
ml‘lﬂ?D"h rmdes?

rascitung heiraser? [ nig | v Mo Mfﬂm? []nze

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso de-;d:h,. a indenizagio do Seguna DPVAT por maorte dquales benefickirios que e apresentarem @ provasem
msta condicio, estanda ciente, ainda, de que qualguer smissio ou declaragdo nio verdadeira podard gerar 3 obrigac3n de ressaseir o valor recebsdo, além da

raspensabilidade eriminal por infragio do artigo 299 da Codigo Penal.

H 38 - 14 | Nomae:
35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF: .
Assinatura do testemunha
35 - CPF legivei de guem assina a pedido (a rogo) 39-27 | Nome:
i CPF:
37 - Assinstura de quem assina a pedido ja roge) | e Ta tatadini
il 5T & T &

2 9030

A0 - Lacal & I}_nu,
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' HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ) |
SERVICO DE CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA . . '
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e ot 1) PRESCRICAO MEDICA
"™ UAI'A DE ADMISSAD | [ DH ] | DPO
PACIENTE I ELTeN AATMUWRO VA SILVA
IAGNOSTIC
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO 226:3 DATA 11/03/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA LIQUIDA/PASTOSA VO <UD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO VTN |-
3 SF 0.9% 500 ML EV 12/12H i A ¢
4D |[CEFTRIAXONA 1G EV 12/12 H Feal LI
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H L 3 b ok
8 TENOXICAN 20 MG EV 12112 H L il
7 TRAMADOL 100MG EV &/8H EV LENTO " o
8 PLASIL 1 AMP EV 8/8 H SN A
9 OMEPRAZOL 20MG EV 1X DIA o>
10 HIGIENE ORAL 3X POR DIA Ok
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13 _'__,_,..---' p— b i —
14 1A e
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PEDIDO DE PARECER

UNIDADE: HGR
NOME: Elton Raimundo da Silva

IDADE: Q%4
BLOCO: BLOCO A ENFERMARIA: 106-3 LEITO: 03
De: Bueomaxilolacial Para: Ortopedia

PACIENTE COM HIST'RICO DE FRATURA DE FACE (TETO ORBITA BILATERAL + FRONTAL -
« OPN) AGUARDANDO PROCEDIMENTO CIRURGICO. AO EXAME CLINCO PACIENTE RELATA
DORES EM CLAVICULA D. SOLICITO AVALIACAO E CONDUTA - GRATO.
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SERVICO DE BUCOMAXILOFACIAL

PRESCRICAO DIARIA

ALERGIA: NAO: O sim:O
NOME Elton Raimundo da Silva LEITO 14/03/2020
| 1 |Dieta liquida pastosa vO i {303/ 20 |
! : AN = . ~ HD [Teto de orbita + bilateral nasal
D4 | 3 [Cefitriaxona 1g EV 12/12 hs . /3 ' el
D4 | 4 [Tenoxicam 20 mg 12/12 hs s O ]
D4 Dexametasona 4 mg 2/8 hs
& |Plasil 10mg de 8/8h SN o -
| 7 |Omeprazol 40mg EV 1x/dia . — mw..m..w -
B ITRAMADOL 100 MG DE 8/8 HS, EV S/N .“B.\ )
9 _,.wmmr@al oral com digluconato de clorexidina 0,12% 3 x dia - & = {1441 2]
1o abeceia elevada 308 y. S R AP _..-._....\Tn._....a“___..“_...%._.. 3 = =8
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e ~ 15 . 201250 | 02 Ui -SC V- )
TEMPERATURA Lo & | 30 | osui-sc ¥ AE &8 [

FR 301-350 | 06 Ul - SC
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL
PRESCRICAO DIARIA

ALERGIA: NAO: O sim:O

e 4 3 |- .....n o _.._r_...._ - _.HH.,.._.. L : - N = ..m.t _...n .. =
FNOME - | 7 A %w pe ELTON RIMUNDO DA SILVA *ﬂ 14/03/2020
| 1 |Dieta liquida/Pastosa g
2 |AVP + SF 0,9% 500ml EV 8/8h . Teto de orbta bilateral + mx
p5 | 3 [Ceftriaxona 1g EV 12/12h o VI ]
P | 4 |Dexametasona4 mg EV 8/8h )
| 5 |Dipirona 1g EV 6/6h Anotagdes da Enfermagem
pS | 6 [Tenoxicam 20mg EV 12/12h . e —
7 |Omeprazol 40mg EV 1x dia A... ..m‘.ﬁm\.h. ssSUUT nscli
8 |Plasil 01 Amp EV 8/8h oo oM T
9 |Higiene oral 3x dia Ofrﬂw . ﬁ_m
10 [Higiene corporal 1x dia Pamao
11 |Cabeceira elevada 30°
12 |SSVV +CCGG » s
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ol 3 m_zh_mur.:.h.u DEXTRO < Insulina Regular HORA DEXTRO uzm_.....z__.
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—l_ m w SECRETARIA DE SAUDE |.ﬁo WhMMZ OSTICO

e —————————————————————————— —r OO TAL GERAL DE RORAIMA
| ——
FRATURA DE TETO DE ORBITA BILATERAL +

NASAL e

PACIENTE | ELTON RAIMUNDO DA SILVA e = _ [ Atociavento | [ temo | 1063 [ CONVENIO [
DATA | ¢ PRESCRICAO MEDICA HORARIO : EVOLUGAD MEDICA “p

15/03/20 | 1) DIETA LIQUIDA/PASTOSA VO
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5) OMEPRAZOL 40mg 1FA EV 1XDIA Oite N
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL
PRESCRICAQ DIARIA

ALERGIA: NAO: O m_.p_-"oul

Elton Raimundo da Silva

17/03/20

‘Fratura de teto de orbita +

| i |Dieta liquida/pastosaVO
| 2 |AVP nasal
i | 7 |Dipirona 1g EV 6/6h N
1 | 8 |Plasil 1 amp EV 8/8h SN o B
9 [Tramal 100 mg EV + SF 0,9% 100ml 12/12h L
10 [Omeprazol 20mg EV ou VO lxaodia
| 14 [Higiene oral com n_m_cnunma de clorexidina 0,12% 3x/dia
15 Cabeceira elevadaa30®ou45®
16 mmﬁc +CCGG
17 i o
SINAIS VITAIS ) DEXTRO INSULINA
| HORARIO | 12H 18H 284 o= Glicose 50% 40 mlEV ol
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SERVICO DE CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL

PEDIDO DE PARECER
PACIENTE: Elton Raimundo da Silva BLOCO A 106-3
DE: BUCOMAXILOFACIAL PARA: ORTOPEDIA

Paciente, sexo masculino, 27 anos, deu entrada neste HGRR no dia
09/03/20, vitima de acidente de moto, apresentando fratura em face, teto orbital
bilateral +nasal, no momento Sem conduta cirirgica desta especialidade,
devido a falta de material de OPME, encaminho a ortopedia para cirurgia em
regidqo de clavicula, Apés realizagdo da cirurgia desta especialidade
encaminhar novamente a bucomaxilo para cirurgia desta especialidade.
Solicitamos a emissao do parecer medico desta especialidade Aguardamos
avaliagao e conduta, GRATO! o

G

Atenciosamente, & 'I"B#E:h !
" CRO:

17/03/2020, Boa Vista — Roraima
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& HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
| -}? SERVICO DE CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA
_— BUCO MAXILO FACIAL
| e PRESCRIGAO MEDICA
== LAIA DE ISSAQ, \ L nDH | |
PACIENTE O Kasvnumde Vo S~
IAGNOSTICH
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO I{;gg -A DATA 18/03/2020
TEM PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA LIQUIDA/PASTOSA VO 2 :
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO P2 )
3 -~ |SF0.8% 500 ML EV 12/12H / P o
A4 |CEFTRIAXONA 1GEV 12/12H (§ uaf»ﬁi‘?}_ =TT
5 |DIPIRONA 1G EV 6/6H 7 m e wm=—n P2y
&~ __|TENOXICAN 20 MG EV 12/12H _( G 05 PEw $0) -~ < [
"7 TRAMADOL 100MG EV 8/8H EV LENTO S érrﬁ 0%
8 PLASIL 1 AMP EV &8 H SN =
5 OMEPRAZOL 20MG EV 1X DIA i
10 HIGIENE ORAL 3X POR DIA Y T
1 SSVV+CCGG Ao i

CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONEORME
ESQUEMA. 100-250: 2Ul; 251-300: 4U1; 301-350: 6UI: 351-400: 8UI: 2400: 10
Ul E QU GLICOSE £ 70 DL/IML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR
PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA.:

# PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
FISIOLOGICAS , COM MELHORA DO QUADRO ALGICO.

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO, HIDRATADO,
SEM EDEMAS.

-

# SOLICITADOQ ; EXAMES PRE-OPERATORIOS OK,
# CONDUTA : MANTIDA. i
# PROGRAMACAOD DE CIRURGIA -
# PREVISAQ DE ALTA / /
SINAISVITA  PA FC FR TEMP "
6H [ ® [ Ly X0 363 R
12H Iy fo Y Iz % AC /RR 717
18 H : Cirurgidao Bucomaxilofacial
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ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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Hospital Geral de Roraima

[{CELT\S Sccretaria de Sadade do Estado de Roraima
Hospital Gare!

Servigo de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial
€4 Rornima

RESUMO DE ALTA
Paciente: ELTON RAIMUNDO DA SILVA
Data da internaciio: 09/03/20 Data da alta: 20/03/20
Profissionais: Cirurgia Bucomaxilofacial

DIAGNOSTICO
TRAUMA DE FACE TETO DE ORBITA BILATERAL, FRONTAL E NASAL [

TRATAMENTO

Ala hospitslar 2 pedido da coordenzcio da bucomaxilo conforme acordo com direclo clinica do HGR paciente
deverd receber alta haspitalar e Acempanhamento ambulatorial semanal no Coronel Mota , até chegada do materia
de OPME para realizacie da cliurgia,

EVOLUCAO

BEG, AAA, normocorado(coloragiio normal de cor), sem queixas - algicas, sem |
intercorréncia. Paciente receberd alta ¢ orientaglio & consulta ao HCM com o Dra.
Juliene Monauer

ORIENTACOES

F——

1. Retornar ao pronto socorro se intercorréncias,

2. Alimentacio: liguida-pastosa, fria ou gelada por 48 h,

3. Evitar: exposicio ao sol, alimentos quentes e duros e esforgos fisicos, pelo
menos até o retorno,

4. Repouso: Cabeca em plano mais elevado que o resto do corpo por 48 h,

Higiene oral: Escovacio normal dos dentes e lingua, evitando as sireas da

cirurgia, fazer bochechos leves 03 vezes ao dia com anti-séptico bucal

indicado, iniciando somente 48 h apos a cirurgia.

6. Retirar pontos com 10 dias no posto de sadde.

mmﬁ;‘&

(G Rauon etz cl..
TR KRR
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Ass. Cirurgido (CRO)




_mﬁ_- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA @ ;, \ o,
.....l. SERVICO DE BUCOMAXILOFACIAL ﬁ Jli>s
PRESCRICAO DIARIA

o
L,

ALERGIA: NAO: O sim:O
NOME Elton Raimundo da silva LEITO 106-3 19/03/2020
1 [Dieta liquida/ pastosaVO sy % - - 7l ..h., e S
2 |AVP D a5 S
3 |Dipirona 1g EV 6/6 hs w.vWU“J s i
4 [Plasil 10mg de 8/8h SN .
| 5 TRAMADOL 100 MG DE 8/8 HS, EV S/N .\|\.ﬂ : o
_ 6 [Higiene oral com digluconato de clorexidina 0,12% 3 x dia PN . ]
7 joabecsiasevsdadet 4 ——— _addaiye |
| '8 lsswv + cCG6 P DO e
9 [ | )
10 Ags culdadoy do ortopedia = avisar
7 Bl \ SR B
2l | o~ D) < qq. P .
13 mﬁ_n.ﬂ.ﬁl ole MNNAIF F@T?ﬁ A ! . .
| hde. | Chichectes
15 | Lo Y 20 .,, ., - S
16 ?I
SINAIS 545% : DEXTRO Insulina Regular HORA DEXTRO INSULINA
HORARIO | 18H T 20H 06H <70 Glicose 50% 40 m! £V
PR o -...ﬂlllyx?w_ /64 : = 0 & <00 | owm-sc | =0 B A1 ]
FC n_b &4 L | 201250 | 2 o2ul-sc L
__m________.nzﬁ_,.._i _ o | 26t¢ | 000 ‘Ai-.|-| ). 251300 | 04Ul -5C A S
301-350 06 Ul - 5C B
TS G —— S T S i E—
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ESTADQ DE.RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
ANOTACOES DE ENFERMAGEM —SALA DE RCP / GRANDE TRAUMA / HGR DATA ! /

NOME DO wbhﬁzq..w., ; R ywUAagn DA iy uva .
. SINAIS VITAIS S
HORA | TAX | FC | FR | SpOe P.A HORA | TAX | FC FR | SpOz P.A HORA | TAX | FC FR__| SpO2 A
G 001352083 9 | — lagaay) ° | : &l
. 1 - o H ._l..l or H o
= - SE—— - -
Assinatura ¢ Carimbo Assinatura ¢ Carlmba

REALIZACAO DE DEXTRO

HORA g eatradol tns. Regular | Glicose 50% | Ass Resp | HORA | Resuttato | ins. Regutar | Glicose S0% | Ass. Resp | HORA | y o uitade | Ins. Regular | Clicose50% | Ass. Resp
07:00 13:00 20:00
08:00 i [ 12:00 | 22:00 )
09:00 T | 15:00 . 90:00 e IS IS
10:00 16:00 02:00
4 11:00 17:00 04:00
12:00 | | 1800 06:00
13:00 | . - == 1 19:80 = -

Enfermeirs Vesperting * Enfermeiro Vespertino
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Hospital Geral de Roraima
Sceretaria de Sadde do Estado de Roraima

Servigo de Cirurgia ¢ Traumatologia Bucomaxilofacial

RESUMO DE ALTA
Pacienie: ELTON RAIMUNDO DA SILVA
Data da internacio: 09/03/20 Data da alta: 20/03/20
Profissionais: Cirurgia Bucomaxilofacial

DIAGNOSTICO
TRAUMA DE FACE TETO DE ORBITA BILATERAL, FRONTAL E NASAL

TRATAMENTO

Alta hospitalar a pedido da coordenagio da bucomaxilo conforme acordo com diregBo clinica do HGR pacientc |
diverd receber alta hospitalar ¢ Acompanhamento ambulatorial semanal no Coronel Mota | até chepada do matens
de OPME para realizag 3o da cirurgla.

—l

EVOLUCAO

BEG. AAA. normocoradofcoloragio normal de cor). sem queixas algicas, sem
intercorréneid. Paciente receberd alta ¢ orientagiio 4 consulta ao 1HCM com o Dra
Juliene Monauer

ORIENTACOES

I. Retornar ao pronto socorro se intercorrencias.

L. Alimentagio: liguida-pastosa, fria ou gelada por 48 h.

3. Evitar: cxposiciio ao sol, alimentos quentes ¢ duros ¢ esforgos fisicos, pele |
menos até o retorno. |

4. Repouso: Cabega em plano mais elevado que o resto do corpo por 48 h.

| 5. Higiene oral: Escovagio normal dos dentes ¢ lngua, evitando as drcas du
cirurgia, fazer bochechos leves 03 vezes ao dia com anti-séptico bucal
indicado, iniciando somente 48 h apds a cirurgia,

6. Retirar pontos com 10 dias no posto de satde. & )

Ass, Cirurgifio (ClU),
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RECIBO DE ﬂFRESENTﬁCiG DE DOCUMENTOS ( Segquradora Lider dos

Consérios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO
ASL-0163518/20
Vitima: ELTON RAIMUNDO DA SILVA Data do acidente: DE.FBB.FZDM
CPF: 029.697.822-19 CPF de: Préprio Titular do CPF: EILE&“ BAIMLINDG DA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacao medico-hospitalar
Documentos de identificacao
QOutros

WILLIAM GOMNCALVES FRANCO : 825.396,343-20
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacgo

Procuracao

ELTON RAIMUNDO DA SILVA : 029.697.822-19

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa,
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou 0B00 022 12 04 (Outras Regibes). Para reclamacdbes e sugestbes, 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 & do interessado/vitima.

Portador da documentaciio apresentada 'Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 11/06,/2020 Data do cadastramento: 11/06/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLIMNAR DE SOUZA CARREIRO



PROCURAGAO

" ESTADO CIVIL:

RG: 285 947-()

ENDERECO: /1° 4 1

CIDADE: B2y FhrT7 s

VITIMA: -l é%jﬁ Qn; Tﬂmﬂ(ﬁf‘l d?ﬂ_ C,‘moffi’n

crF. O 2 .'O| DATA DO ACIDENTE:
NATUREZA: ( ) DAMS ‘_[j(}IM"JA.,JDEZ ( ) MORTE
OUTORGADA:

NOME: U_JLLQQ LD wmﬁ&ﬂ!?’r?ﬂ E vnnéo

NACIONALIDADE:
ESTADO CIVIL:
PROFISSAO: _
Ne. DO RG: g% ) ORGAD EMISSOR: HHE S - £ £

DATA DE EMISSAC: J 2 | éi[a . ‘%1% -

N2.DOCPE: %903 . 3 =Y TN .
ENDEREGD: £ ey C(C. 1 4 D991 Louke MO0

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por- jnug_ﬂg{{gq ue tem direito o outorgante, junto

a qualguer seguradora pertencente ao consarcio DPVAT administrado pela Seguradora
5 Lider, junto a DELEGACIA, em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a)

procurador {3} em neme do mesme (a), bem como quitar, requerer, e retirar
documentos em 6rgdes publicos, municipais, astaduais ou federais, ou orgdos privados,
alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especiflicos para

\\wgsinar qualquer documento em nome do proprio, bem como fornecer dados para
Peridito de indenizacdo de sinistro DPVAT,
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(C}LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ sscotna o tipols) e toberurs: [ 0AMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ mvavoez permanente  [Jmosre
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BADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR]) m.hlvm MA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome comgleto do Representante Legal:

1§ - OPF do Aepresentante Legal: z 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Dedaro, pa
20 RENDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA:

ra tados o3 Nias de direlto, residir no enderega acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAJ.

SEM RENDA [0 ns1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aciva e RS5.000,00

E RECUSO INFORMAR O RS1.00 A A$1.000,00 [] m$2.501,00 ATE R$5.000,00

. 2 ih o E Ve el Lk e et 0t . #a e el g R
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a;bossancines: - I wesiainsERGo Ao, [ lnem PR R
CONTA POUPANGA [Somente para o5 bancas shibes, Assinale: uma cpcia) [] cONTA CORRENTE [Tades o3 bancas}
[ Beadesco (237) [ st (3a1) ome do BANCD; ;

[] bamodosma(on1)  [H Caia Econdenica Federal {104)

mEum:D CONTA: | 00032393 | MENEIN(:]D coﬂTA:{ }D

{intarmar o digito se esisir] (Irfarmar o digio se existir] ; * liodormar o digihn 5 edstir] (inbgrmiar o digitn se existie]

Autorite 2 Seguradors Lider 3 creditar na eonta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tver direita, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivagio do crédita, quitagio total do valar recabid®. E
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22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

" Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitada de dpresentar o laudo dia Iristitista Médico Legal (IML) para o8 fins de requerimento de
indenizaclo do Segurn DPVAT [Lei n¥ 5.134/74), uma vez gue:
® Niohd IMLque stenda 3 regiSo do acldente ou da minha residéncia; ou
» OiMMLque atends & regido doacidente au da minha residéncla nie realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML gque atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias da pedida.
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalldez permanente, com base na documenta o medica

apregentada sem 8 apresentacdo do lavdo do 1ML, concordands, desds Jd, e me submetes § andlise médica prasencial, caso nacessirio, 45 cusias
da Segiradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesbes permanentes decorrentes de scidente de trinsito causada por welculo

sutemator. conforme o disposto na Lei 5.194/74.
Declaro gue esta auvtmrizagio ndo significa prévia co
discorde do seu contedado.

neordancia com 3 fujurs avaliagio médics ou renincia 8o direito de contestar a avaliagha medica, caso

e e AR D UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DESASATE w-—s e
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27 - 58 a vitimna debxow companheirojs), Informar o rome completos

15 - G d Parentesen com g viima: | 26 = Vitima deixou companheiralal: U m I‘_"]N;n

;g.wgmﬁ Sim | 19- Se tinha filhos, informar 30~ isima debeu D-Sh-n . 31-yitkra [ _]Sim | 32-Setnha irmdos, informar | 33 . Vitima deixou [:]I-m
teve flas? ] g | Vivos: Falecidas: rlﬂhlﬂf_rﬂ‘:ﬁ"u Nig | teveirmdes? [T ngo | Vives: Falecidos: pade/awds vivas? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso de-;d:h,. a indenizagio do Seguna DPVAT por maorte dquales benefickirios que e apresentarem @ provasem

msta condicio, estanda ciente, ainda, de que qualguer smissio ou declaragdo nio verdadeira podard gerar 3 obrigac3a de fessascir o valor recebedo, além da
raspensabilidade eriminal por infragio do artigo 299 da Codigo Penal.

38 - 13 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rago) CPF: 4

Assinatura da testemunha

35 - CPF legivei de guem assina a pedido (a rogo) 39-27 | Nome:

a7 - Assinstura de quem aisina a pedido ja ro '
o Ay {a roge) L Assinatura 2s testermunha

edill 20350 ]

A0 - Lacal & I}_nu,

S

41- Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante] ‘J‘(h’)
: 43 - Assinatura do Procurador [Se houver)

47- Assinatura do Representante Logel (e houver)
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ELTON RAIMUNDO DA SILVA
0653 013 00073328-0
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..+ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA |
(58] PoLICIA CIVIL
a 'Y 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

o

e mar

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 015513/2020

DADOS DO REGISTRD
Data/Hora inicio do Registro: 12/05/2020 11:12 Data/Hora Fim: 12/05/2020 11:36

Dnrag_;adn de Policia: Emarson Luiz Fraire

DADOS DA OCORRENCIA
Aleto: 4% Distrito Policial
DataHora do Fato, 0/03/2020 03:30
Lecal do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)

Balrre: Raiar do Sol
Legradours: AVENIDA ESTRELADALVACOM S 2

Tipo do Local: Via Piblica

'Matureza Meio(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve

ENVOLVIDO(S)
|Neme Civil: ELTON RAIMUNDO DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidada; Brasilaira Sexo: Masculino Idade: 27 anos
Maturalidade:RR - Cantd Profissda: Administrador
Estado Civil:Sem Informagio
Moma da Mie: Regina Tancredo Mome do Pai: Adalio Raimundo da Sikva

Endersgo
Municipio: Boa Vista - RR
Logradourc; RLUA DOMNA LUIZA N2 251
Balrro: SAD BENTO
Talalone: (95) 89177-1003 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigio HONDA BROS 150 CPFICNPJ do Proprietario 036.384.752-07
Placa NAS5289 Renavam 00184352100
Nimero de Motor KDOSE1ADOO4 13 Nimero do Chassl SC2KDOS10AR000413
Ano/Modelo Fabricagio 2010/2009 Cor PRETA
UF Veleulo Roraima Municipio Velcule Boa Vista
Marca/Modelo HONDAMXR1S0BROS Mix ESD Modelo HONDA/MNXR150BROS MIX ESD
Veicule Adulterado? Mao Quantidade 1 Unidade
Situagdo Enwvolvido Ultima Atualizagdo Denatran 17/10/2016
Situacéo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO

(Mome Envolvido - Envalvimentos

Elton Raimundo da Siva Propriatario

' Delegado de Palicla Cai:Emerson Luiz Freire Pagina 1 de 2

Impressa por,  Leonando Sldou Piedade

i 'L i Data da Im ; 12/05/2020 11:41
b by, D e ddioa PPe - Procedimentos Policiais Eletrsnicos




i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

PoOLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 015513/2020

RELATO/HISTORICO

REGISTRO DE ACIDENTE DE TRANSITO. QUE O COMUNICANTE AFIRMA QUE TRAFEGAVA PELA RESPECTIVA VIA,
QUE O COMUNICANTE AFIRMA QUE PERDEU O CONTROLE DO VE[CULO DEVIDO A UM PROBLEMA NA
SUSPENSAQC DIANTEIRA DESSE. QUE ABALROOU CONTRA UM POSTE DE CONCRETO. QUE SOFREU
ESCORIAGOES. QUE FRATUROU A CLAVICOLA DIREITA E MAXILAR FACIAL. RG DO COMUNICANTE 385311-0 CFF;

029 697 822 19
O PRESENTE BOLETIM VERSA REFERENCIA PARA SEGURO DPVAT. E O RELATO. SOLICITA PROVIDENCIAS.

ASSINATURAS

Elton/ Raiaaveele Aa sifluvo
Elton Raimundo da Silva
{Vitima | Comunicante]

Lo

a
da o

Hasponsdvel paio Atmndimanio #
wuuumnnmmmnmmwmm susmhilndas # Cifrid QuE podenss MAROnBEr Skl B CAMARMME NEE DIsTamE SeCanagio tur de
ongam, cordaems praviste now Afigon X18-Iy w B0 &0 Faing da Crima ou os Contwvengln oo Codigo Panel Brasiern ™

Delegadn de Policia Chvil: Emarson Lulz Fralre Pagina 2 de 2

Impresso pon  Leonardo Sioou Pledade

{3 Sranp Deddeiyomic  1OGNR 1141 PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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Via de Pagamento para o mesfano; 03/2020 referente a UC: 703454

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

CNPJ: 02.341.470/0001-44

IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4853965

ELIETE ARAUJO DA SILVA
R. CC 11, 284,

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

autenticacdo mecanica

b aqul TS EE e s R i R N R W R

RORAIMA ENERGIA

RNOBAH'IGM& AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
IE: 240070223

Lgad&mm
| coODpIGO UNICO
| 703494

CNPJ: 02.341.470/0001-44

| MES | TOTAL A PAGAR
| 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

(NN A

www roraimaeneargia.com, brisegundaviafatura, php
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o ‘E"i'bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
vl PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais escarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contabo através de um das nimeros abalxn

Cantral de Atendimenta [para consultas sobre Indeniragies e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regies metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifies: 0800 022 12 04

SAC |para reclamagBes ¢ sugestBes, 24 horas por dia): 0800 (228189 |  SAC [paradeficlentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800021 91 35

N

r
INFORMACOES IMPORTANTES

e

© preenchimento deste Formuldrlo & parte integrante do processo de lquidaglo de sinkstro, conforme estabelece a Circular ndmerg 445/12,
disponivel no endereco eletronico:

http:f feeww 2, susep. gov. br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPITIPO=1&COMGO=29636
A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as Seguradoras siio obrigndas
a constitult eadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informactes acerca da profissdo e da faixa de fenda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacBes de profissdo e renda, neste formulddo, nlo iImpade o pagamento da indenizacle do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicacle ao COAFY,

| SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSER, SRGAG RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADODS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARITALIZACAD E RESSEGURG. T CONSEIHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINSTERIO D
FAZTENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLIMAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECLBER, EXAMINAR E IDEMTIFICAR AS OCOARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IiciTAS PREVISTAS MA LEI N¥9_613/98.

- = ~
Pelo exposto, eu MLQM_Q@_M {wl. .'-QO
inscrito (a) no CPFJCNEP ﬁfi i igﬁ 3 9 'j ! ‘390, na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficiirio
gﬂ:&ﬂ:ﬁlﬁamﬁhaﬂo_dﬂ_@;m_mmlm wrscor oo m(k0EAL829 19
do sinistro de OPVAT cobertuta j:[jhﬂ;dﬂﬁ(f_ _____daVitima m&m@m}

Inscrito (a) no CPF sob o NP g _, conforme detérminacdo da Clrcular Susep 445/12:
Declare Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
[R recuso informar
. e
r k|

Dedaro alnda, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqe abalwo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou elente de gue 8 falsidada da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Cadigo Penal.

Enderegoc Qu_ﬂ\ .CC' j‘ l w Com plemento: —

| Sie. uetura. |“ B \ WS “Bp e

E-mail; i Tel .{nnu;,

W G_}C?us’-u’;'s‘&‘-’iS

weseone Bro(ptake 09 b Sumbio ot 2020

Assinatura do Declarante

DLDRL.OCI V0O01/2017




(C}LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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BADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] m'vm MA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome comgleto do Representante Legal:

1§ - OPF do Aepresentante Legal: z 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Dedaro, pa
20 RENDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA:

ra tados o3 Nias de direlto, residir no enderega acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAJ.

SEM RENDA [0 ns1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aciva e RS5.000,00

E RECUSO INFORMAR O RS1.00 A A$1.000,00 [] m$2.501,00 ATE R$5.000,00

. 2 ih o E Ve el Lk e et 0t . #a e el g R
[ ; A - J LY ; LEGAL a
a;bossancines: - I wesiainsERGo Ao, [ lnem PR R
CONTA POUPANGA [Somente para o5 bancas shibes, Assinale: uma cpcia) [] cONTA CORRENTE [Tades o3 bancas}
[ Beadesco (237) [ st (3a1) ome do BANCD; ;

[] bamodosma(on1)  [H Caia Econdenica Federal {104)

mEum:D CONTA: | 00032393 | MENEIN(:]D ‘W‘“( }D

{intarmar o digito se esisir] (Irfarmar o digio se existir] ; * liodormar o digihn 5 edstir] (inbgrmiar o digitn se existie]

Autorite 2 Seguradors Lider 3 creditar na eonta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tver direita, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivagio do crédita, quitagio total do valar recabid®. E
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22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

" Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitada de dpresentar o laudo dia Iristitista Médico Legal (IML) para o8 fins de requerimento de
indenizaclo do Segurn DPVAT [Lei n¥ 5.134/74), uma vez gue:
® Niohd IMLque stenda 3 regiSo do acldente ou da minha residéncia; ou
» OiMMLque atends & regido doacidente au da minha residéncla nie realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias da pedida.
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documenta o medica

apresantada sam 8 apresentacdo do lavdo do ML, concordands, desde [4, em me submeter § andllse médica prasancial, €350 necesEario, 45 CURas
da Segiradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de scidente de trinsito causada por welculo
sutomaotor, confarme o disposto na Lei 6.154 74,
Declaro gue esta auvtmrizagio ndo significa prévia co
discorde do seu contedado.

nearddncla com a fuurs avaliagio medica ou rendncia 88 dirgito de contestar a avaliagio medica, caso

e e AR D UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DESASATE w-—s e
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RECIBO DE ﬂFRESENTﬁCiG DE DOCUMENTOS ( Segquradora Lider dos

Consérios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO
ASL-0163518/20
Vitima: ELTON RAIMUNDO DA SILVA Data do acidente: DE.FBB.FZDM
CPF: 029.697.822-19 CPF de: Préprio Titular do CPF: EILE&“ BAIMLINDG DA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacao medico-hospitalar
Documentos de identificacao
QOutros

WILLIAM GOMNCALVES FRANCO : 825.396,343-20
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacgo

Procuracao

ELTON RAIMUNDO DA SILVA : 029.697.822-19

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou 0B00 022 12 04 (Outras Regibes). Para reclamacdes e sugestbes, 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 & do interessado/vitima.

Portador da documentaciio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 11/06,/2020 Data do cadastramento: 11/06/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLIMNAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200210669 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELTON RAIMUNDO DA SILVA Data do acidente: 09/03/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE TETO ORBITAL BILATERAL E NASAL.
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 11/16 - LAUDO MEDICO INFORMA QUE VITIMA AGUARDA PROCEDIMENTO CIRURGICO.
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 NAC,) SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

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




PROCURAGAO

" ESTADO CVIL:

RG: 285 947-()
ENDERECO: /- 4 1y

CIDADE: B2y FhrT7 s

VITIMA: -l é%jﬁ Qn; Tﬂmﬂ(ﬁf‘l d?ﬂ_ C,‘moffi’n

crF. O 2 .'O| DATA DO ACIDENTE:
NATUREZA: ( ) DAMS ‘_[j(}IM"JA.,JDEZ ( ) MORTE
OUTORGADA:

NACIONALIDADE:
ESTADD CIVIL:
PROFISSAD: (7 -
Ne.DORG: 93 O ( + ORGAO EMISSOR: HEE S P - £ £
DATADEEMISSAG: J2 . . 1L

NE.DOCPE: S9CR. 390 . 34 Z— 1 :
ENOERECD: Rm CC. 14— 299) Louke  MOi.o

NOME: U_JLLQQ LD wmﬁ&ﬂ!?’r?ﬂ E 9#nnéo

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por- jnug_ﬂg{{gq ue tem direito o outorgante, junto

PVAT administrado pela Seguradora

a qualquer seguradora pertencente ao consorcio ini
5 Lider, junto a DELEGACIA, em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a)

procurador {3} em neme do mesme (a), bem como quitar, requerer, e retirar
documentos em 6rgdes publicos, municipais, astaduais ou federais, ou orgdos privados,
alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especiflicos para
\\wgsinar qualquer documento em nome do proprio, bem como fornecer dados para
Peridito de indenizacdo de sinistro DPVAT,
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