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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, 21 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200255157 Vitima: CLAUDIAMARA FELIX LEITE
Data do Acidente: 12/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDIAMARA FELIX LEITE

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 15958263
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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, 02 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200255157 Vitima: CLAUDIAMARA FELIX LEITE

Data do Acidente: 12/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLAUDIAMARA FELIX LEITE

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacao: 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: CLAUDIAMARA FELIX LEITE
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 00000006952-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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,
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Para copia do seu Boletim acesse o sitio: www.prl.gov.brinovobat
B fconsultar Informe o ndmero do profocolo e o CPE/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Clique em imprimir,

Alencao: As vitimas de acidente 1ém direito ao recebimento do

& Segurc DPVAT. Para maiores informacoes, acesse: www
dpvatseguro.com br Em casos de avallagio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolucao 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgao estadual de transito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no velculo.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA e
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL \)‘ﬂ%’

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO N*° 20002281801
INFORMACOES GERAIS
Data: 12/01/2020 Hora: 16:25 Municipio: CANTA/RR
BR: 401 KmM: 3.0 Sentido: Decrescente
Policial responsavel pelo atendimento: RAFAEL VIEIRA, 1136025
ASPECTOS DO LOCAL
Tipe de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Simples Condicao da Pista: Seca
Estrutura Viaria: Rela Localidade urbanizada: Nao
Acostamento: Nao Canteiro Cenfral: Nao
Condicao meteorologica: Ceéu Claro Fase do dia: Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS

1 -

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

Mo dia 12/01/2020, por volta das 16:25, no km 032 da BR-401, em Canta-RR, ocarred um acidenle, do tipo danos
eventuais, com 01 vitima com lesges aparentemente leves. O velculo envolvido foi. HOMDA/BIz (V1), o qual era
conduzido por OTAVIO DA SILVA [CPF: 609.495.032-15) e passageira CLAUDIAMARA FELIX LEITE [CPF:
883.047.792-34).Com base na analise dos vestigios materiais identificados, constatou-se que V1 frafegava na
faixa de transilo do sentido Canta-RR/Boa Vista-RR, quando o pneu traseiro estourou. O dano provocou o
tombamento do veiculo e projetou os ocupantes ao chio. A queda causou lesoes aparentemente leves na
passageira de V1, Populares acionaram a equipe do SAMU para realizagao dos procedimentos pré-hospitalares
A dinamica do acidente encontra-se representada no croqui. Conforme constatagoes em levantamento de local
de acidente, conclulu-se que o fator principal do acidente foi avarias e/ou desgaste excessivo do pneu traseirn
Observacoes:-CLAUDIAMARA FELIX LEITE, CPF: 883.047.792-34, foi conduzida para o Hospital Geral .
Roraima pela equipe do SAMU:-OTAVIO DA SILVA, CPF: 609.495.032-15, realizou, no aparelho SN 113311,
teste n® 2185 o qual apresentou resultado igual a 0.0 -Veiculo HONDA/BIZ 125 ES, placa NAP-5526, foi recolhido
mediante DRY n* 3500200711271655147.

Documentn assnade slelrcrecamenie por RAFAEL VIEIRA malrculs 1138025, Palicial Rodovidna Federdl, em 12
72020, canlarme hordria ofcisl de Brawlia, com fundamerie no b 77 90 anl. 19 da Sedida Provisorm 800 2002 t 9 1
se 24 da pgosto de 2001, noarl 4% oo Decroto N B 339 de 8 de outstro de 3015 & na-ahmea b do nosn n de

arl 3% dn Instrucho Nomativo N* 41 DG de 13 oe novernbro de 2016

A sutenlicifade desie dooumentn pode s conlerds no sie bt s prl gov birovoabaliautenticar, idciands

o profocok 20002281 BE1 & o s co-comiralis CERDMBI900058 A TIZBEBIECATE
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N*° 20002281801

Ry CooviARify
L FEDENAL]

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Ty Local dekleit
H‘ | bocal da trbamiems

’ HEIA VIR TA TR CANTARRK *

AMARRACAO - NAO REALIZADA
EVENTOS SUCESSIVOS

lipo de Eventa Weiculos Epvalvidos

Danos eventuais W1

Tombamento W1

MARCAS NO PAVIMENTO

Evenio Vefoulo Frenagem (m) Japrapagem (m) Arrastamenta (m)
1 Vi
2 V1

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

Tipo de Orgao Solchagan Comparecimenio

V1 - VEICULO 1 - NAP5526 - MOTONETA

V1 - Informacodes

Do umsnin asunhod sl onicaments por RAFATL VICIRA mamcwls 1136025, Policial Radoviang Foderal am 12
013020 conleeme horario olizisl da Brasiia, com fundamento no & 2° 2o orl 10 da Medida Provisees N 0 2002
ot 24 g agaosto de JOOT. no et 47 do Decrals N®§ 539, oe B oe awtubeo de 2016 & ne slnes b do incso IV da

arl 37 da rmaucho Neemiliva M 610056 de 13 de rovembng de 2015

A aiderbicidade deshe documrenio pode ser conlerids ro e bilp e plgay beinoobat suiondicar infammania
o protocoke FOIIRTEN T R o numeio da conimb CRTCRAISAODSEIF 22V SERTHNBCATS
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA AT
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL i @ I.'
Y
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO e
PROTOCOLO N° 20002281801 - FahShaag
Placa: NAPS52& Marca/modelo: HONDA/BIZ 125 ES Renavarm: 00540824020
Ano fabricaggo: 2013 Chassi: 9C2JC4820DR081846 Tlpa de veicule: Motoneta
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor;. Vermelha
Manobra no momento do acidente: Seguindo © fluxo, na faixa de rolamento
V1 - Encaminhamento
Motivo: Oulros lipo de Repecior: Depdsito credenciado
Informagoes complementares: Velculo HONDA/BIZ 125 ES. placa NAP-5526, foi recolhido mediante DRV n*
35002007121655147.
Diecumaonis sunsdn detronicamenss por RAFAEL VIDIRA mabricoln 1735025, Polod Rodowdnio Federal, am 12 Q 1 9 q_
ARG contonre hociin oicinl g Brasia, com undemenio no § 2 do art, 10 da Medidn Prodsdeia MY 2 3002 b=
dir 29 o iqo-:.‘.l, oo 200 o it &% do Decrein B B 539, de B de outubrg do 20745 o na alinon i do mciso IV do -

&l 27 da irsrocss Morrasya NT 61-06 e 13-de novemiong do 2015
A outenticidade detle dorumisfitc pode sof camlerida fo sile Wap s 0 goy brnovsbut ssentce nlamanda
@ prodocidn AEEIZRTRN @ o aumeno die controle CRTDSYRISATDSEEF I TOIEIRNETA M
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20002281801

W1 - Relat6rio de Avarias - Resolucdo n® 544/2015-CONTRAN

wi P HONDABIZ 125 ES Placa: MAPRS26 N® BOAT: 20002281801
mome do Agente: RAFAEL VIEIRA Matricula do Agente: 1136025 Data: 12/01/2020
icao do fem Valor Item danificade no acldents

[ sim | Neo | NA |

X
X
X
X
X
X
A

1 Garfo dianteiro
2 Mesa superior da suspensao dianteira
3 Mesa inlerior da suspensao dianleira
4 Coluna de direcéo
5 Chassi
6 Garfo traseiro
7 Eixo traseiro (Iriciclos)
Dano de Monla: Pequena

V1 - Imagens Obrigatdrias

- = |

+ {ILE S R

IMAGEM DA TRASEIRA

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

Decumeris assinado aeynnicamenin par RAFAEL VIEIRA malrculs 1 V36025, Policial Rodowaris Fasesl pm 12
M corformo oo oficiol de Broallie comurdamenio 20 & 77 do el 10-da Medida Pravisosa N 5 200.2
de M da agosha de 00, no a1 §° m Oecreto 808 535 de-8 do ootk de 2015 & na-slined b oo ocio  do

ait. 2" da instruc o Mormate N 81-DG, de 13 or novembrg 8e 205

A guipnicdade oirsle Gooumimila podo se contorda ro siie DGR e P goe b navzDotiauteniny, migrmangdo

o pralocein J001IIETBT @ o numers de conteols CEN0TEIN0058 3 22TRISIBIETATS
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

)ii;

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL I é’ |
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO m&ﬁﬂ,ﬁ
PROTOCOLO N° 20002281801 x._{i LI
V1 - Proprietéario
MNome: FRANCIVAL DE LIMA FRAZAD CPF/CNPY: 517.140.862-0
Email: Telefone
Endereco: BOA VISTA-RR
V1C - CONDUTOR DE V1 - OTAVIO DA SILVA '
V1C - Informacdes
Nome: QTAVIO DA SILVA Data de Nascimenio: 151201976
CPF; 609.495.032-15 Estado civil: Casado(a)
Sexo: Masculing Estado fisico: lleso

Usava capacete: Sim
Informacdes complementares: OTAVIO DA SILVA, CPF; 609.495.032-15, realizou, no aparelho SN 113311, o
teste n® 2185 o qual apresentou resultado igual a 0.0

V1C - Dados da Habilitagdo para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: AE Primeira habilitacdo: 06/07/1999 M™ Registro: 00747286540
UF: RR Venclmenlo da habilitacao: 23/05/2024 Motorista profissional: Nao
Observacoes CNH: A 15

V1C - Alteragbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Naao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de subslancias psicoativas: Nao
Resultado obtido: 0,00 mg/

V1C - Dados do Contato

Endereco; AVENIDA SAQ JOSE, 1065, CASA, EQUATORIAL, BOA VISTA-RR
Telefone: 95-99135-4235 Emall:

V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - CLAUDIAMARA FELIX LEITE
V1P1 - Informacgdes

Nome: CLAUDIAMARA FELIX LEITE Data de Nascimento: 29/10/1986
CPF: 883.047.792-34 Sexo: Feminino
Estado fisico: Lesoes Leves Usava capacefe: Sim

V1P1 - Dados do Contato

Enderego: AVENIDA SAO JOSE, 1065, CASA, EQUATORIAL, BOA VISTA-RR
Telefone: 95-99135-6235 Email

Decumsanla Sonbda celrancamente o RAFAEL VIEIRA. mamcuia 1136005, Polosl Rodovwano Federsl. am 12
FIREDD: conforme haratio oiiciol de Brasia com londameno mo § 2 de s 10 g Mesids Provscna NE2 002
dr 3 du sgosic ge 2007, no art &° do Decedn N 8539, de @ Se oulubre de 2015 & na almes b do nciso IV do

a3 g Insirucho Marraies WY 810G, de 13 de rovembng de 3015
A ausenicidade deste documento pode sor conlimida no Sie hSp D prl goy emavoioal; sulsnlicas, nloemandn
o profok X000 1RO o o numdens di conirsls CETDSNISEI0SE ST 22T IRNEC AT
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

gt
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO o
PROTOCOLO N° 20002281801 K@\g/

V1P1 - Encaminhamento

Motive: Socorro madico Tipo de Repector: SAMU
Informagoes complementares: CLAUDIAMARA FELIX LEITE, CPF: 883.047.792-34. foi conduzida parao
Hospital Geral de Roraima pela equipe do SAMU.

Dosumonic assinstdo slstmricamanie pof RAFAEL VIEIRA maticuls 1138675, Polical Rodeaasic Federal am 12
RO carforme horaio oicial de Brasiia com iundamenta ro § 27 do ait 10 da Medida Provisana ' 7 2007
& o 24 de agoesta do 2007, o @t 8% 0o Decrolo N7 & 539, de B de outubn de 2005 & i alines B oo incka IV 85

& 27 da imanugio Normatva MY 6100 e 13 ge revembia da 2015
A alterdoodac deshe decumenln pods se conlerda oo sie e Tway Fel o br'rovobal aulnndicar. infarmando

o iy o prolocoln JN0I2R1801 ¢ o rumen ge contols CEI9E2%0050TF 227930 IBIBCATS

eipbrdnicn
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA,

DELEGACIA ONLINE DE RR : J
ENDEREGO: Av. Getulio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7200

Ocorréncia N° 2809/2020 - Registrado em: 07/05/2020 as 21h 25min

E?RTS%% UICADO; PRESERVAGAG DE Datahora do Fato: 12/01/2020 as 16h 25min

LOCAL DO FATO

Municipio: CANTA UF: RR
Logradours: BR 401 N SN CEFP:
Bairmo: BAIRRO NOVO Tipo de local: VIA RURAL

Referéncia:

Complemento: KM 03

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

CLAUDIAMARA FELIX LEITE(33), nascido{a) em 29/10/1986, sexo FEMININO, solteiro(a), exercendo a profisséo de
AUTONOMO, CPF N° 883.047.792-34, Pais: BRASIL, natural de ITAITUBA-PA, filho(a) de TEREZINHA FELIX LEITE e
DESCONHECIDO, enderago: AFONSO SANTOS PEREIRA, cep: 69317-326, N° 1085, bairro: JARDIM EQUATORIAL,
BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 98122-2723.

RELATO DA OCORRENCIA

A COMUNICANTE REGISTROU A SEGUINTE INFORMA.GAD NA DELEGACIA ON LINE: QUE NO DIA 12/01/2020
POR VOLTA DAS 16:25H, NO KM 03 DA BR-401 NO MUNICIPIO DE CANTA/RR, TRAFEGAVA COMO
PASSAGEIRA NA MOTOCICLETA HONDA/BIZ 125 ES DE PLACA NAPS526 CHASS| 8C2)C4820D0R0O81846 DE
PROPRIEDADE DO SENHOR FRANCIVAL DE LIMA FRAZAO E QUE ERA CONDUZIDA PELO SENHOR OTAVIO
DA SILVA, QUANDOD O PNEU TRASEIRO DA REFERIDA MOTOCICLETA ESTOUROU E QUE DEVIDO AD
OCORRIDO FOMOS PROJETADOS A0S CHAO E QUE SOFRI LESOES CORPORAIS. QUE POPULARES
ACIONARAM A EQUIPE DO SAMU E QUE POSTERIORMENTE FUI SOCORRIDA AO HOSPITAL GERAL DE
RORAIMA. COMUNICO AINDA QUE A POLICIA RODOVIARIA FEDERAL ESTEVE NO LOCAL DO ACIDENTE E
QUE DISPONHO DO BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO/BAT DE PROTOCOLO NUMERO: 20002281801, QUE
0 REGISTRO E PARA FINS DE SEGURD DPVAT. E O RELATO,

ADRIANO 5. 5. SANTOS JOSEMAR MOREIRA DA SILVA
DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000368
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETROMNICAMENTE

~
1} 'E_ L'Lr:l_‘._s\r ;,_i.{_\_vnl_,m\'{_r“l. ‘ﬂ:- L: =X -1..-3[;.
CLAUDIAMARA FELIX LEITE
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 07052020 22:30:27 Pagina 1 de 1



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

bt iy i e a1

[ Escolha ofs] tipols) de cobertura: [T} DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) R Invaupez permanente  [Jmorre

e | 885579234 | BEBTR BB RA FEluY NEITE

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS F FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NI 425/3012

Ms””ﬁ“””’eﬁfﬂm&nﬂ FEMYX WEITE BB304TF923

?mF Endny 10 - Complamento:
vtonomA | RIEErpe ) po SO A ¥
B 12 - Cidade: 13 - Estidp: ;
J?.Bfﬁﬁk DD SON B0A VISTA RE 6931601
15 - E-mail: : JeliDno)- -

S oANN A - SQVRRFA G NOTMAI K- com |8 8Y1458367
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADCR
E 17-Mome completo da Representante Legal;
o
< =
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissia do Representante Legal:
o
G Declars, para todas o3 fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
g n *RE‘MMEMMMMCML

[] recusoinrormar [J ®m$100 A Ré1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrencea [ r$1.001,00 ATE RS2 Em,uu D ACIMA DE R$5.000,00
ot 7 R O L 4 R S R L gt it
24 oasos it | BRI NG ENAGHS | ]t ont 50 e e 0 moRvzscho s ctanon/uron
E CONTA POUPANGCA |Somente pars os bances ahiabe, Assinale uma apesg) D CONTA CORRENTE [Todus os kanens!
. [ eradesca(zz) [ mai321) Nome da BANCO:

[ BsncodoBrasi(o01)  [E] caba Econdmica Federal (104)

“Gf”m“o CONTA: QO@&?E&J |@ AGEHm:[:)D mmn.;[ ]D

{informae o digite se exdsti {informar o digits se existir) [Inferemiar o dighs 4= exmtir) [indarrmar o digits == evistl)

Autorize a Seguradcra Uider 2 creditar na conta banciria infarmada, de minha titulzridade, o vaior da IndenizacEo/reembolso do Saguro DPVAT
a quiz ey tiver direito, reconhecendo e dande, desde jd e somente apds 3 efetivacio do crédita, quitegdo total do valor recebida,

i 12~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML= PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

E‘ Declaro, sob as panas da Lel, que sstou impossibilitado de apresentar o Buda do Instituto Misdicoe Legal {IML) para s fins de requedments de
indenizagio do Seguro OPVAT (Lel n® 6.124/74), uma vez que:

@ Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia: su
© 0 IML que stende a regiio do acidente ou da minha residéncia nfo realiza perfeias para fins do Seguro DPVAT: ou
e 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residénciz realiza pericias com prazo superior a 90 (naventa) dias do pedido,

sulicito o prasseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagda do Segure DPVAT, per invalide: permanente, com base na docurmentaz@s médics
apresentada sem 2 apresentacho do laude do IML, concordands, desde &, em me submelter 3 andlise médica presencial, cass necessario, @5 custas
ds Seguradora Lider para verificagSo da existéncia e quantificacao das lestes permanantes decarrentey de acidente de Lrinsito causada por veiculo
automeotor, conforme o disposto na Lei 6.194,74.

Declaro que esta autarizacia nag significz prévia concordéncia com a futura avaliago médica ou rendncis 2o direits de contestar 3 avaliacio médica, caso
dizcorde do seu conteddn.

DECLARACRD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREEMEHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Eﬂ -; 1 e e o .-_:.-,.|'.1-:._ ol :-:.n-v-'.'.;:._. .-x.-..--' S L] -|- _" M D-E'tadu .- -. vy . n L
i :il.ni :ra-iltﬁ'm DEE}LE D%L t’.}.ﬂ] Wq%m%glw § &,Waﬂg L e e
25 - Geay de Parentescn com a -.-Ftlm 26 -Vitima ﬁcl:ﬂu cumpa:lherro{ﬂ D Sim D FETe] 27-% ndﬂma.demu |:|:m1pard1.=-_ -'atu|,r|fc|mar-u RO mm: aeh:.

mvm;_naD Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30. WM dotenu Sim | 31 - Vit E[sln-. 32 -Se enhg irmdos; informar 33 Vitirma deixou Dﬁ""
e ﬁfrrus?D N3g | Vivoe: Fale cidos: nasdture i naseed? 7] jag lE‘FiTﬂhi?D Mg | Vivos: Falecdos: } pispels vivog? D T

Estou ciente de que a Sepuradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizacda da Segure JPVAT par marte aqueles beneficidrios qua s2 apretentaram e oravarem
851z condicio, estando cente, sinda, de que qualquer omissan ov declsricia ndo verdadeira pocdra gerar & chrigacio de ressaror o valor recsbida, além o
raspansabilidade criming! por infragio do artign 209 do Cadigo Penal

2

38 - 1% | Nome:

trizpeeiin 35 - Nome legival de guem assina 3 pedido (3 rogo) CPF:
,-j_l].r.-q 43
l-,:.: ::,:Jr Assinatura da testemunha
A R 36 - CPF legivel de quem sssina 2 pedide [a roga) 39 -22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem assing a pedido (2 mjnj .

Assinagtura dg testemurha
P Pﬂﬂ{r;‘; -U:STH‘"JB‘W
Lainiomea o N\ el e
_ . 41- Assinatura da vitima/benaficlirio p;m:l.—.m] [Wm W

42- Assimatura do Representante Legal (s bemserl Bkl gt —




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIAMARA FELIX LEITE

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000006952-6

Nr. da Autenticacdo DC48C2C9667E3FB1
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CLAUOTAMARE FELIX LEIGI

F. ESTRELA DO SLM 927 KATAR DO 50L

CPF: DOREaIa47 79734

CEP: 60.316-01% - BOA VISTA R0T: 29.091 27 67 a77700

JADOST A ESENTIES

Ansal: Angk 1o/das2al

Hpriarior; *o 45 Antarior; 17/a7/ 28

Toreint e bh Mokoaca WA P Lafn: lﬁmwﬂug
‘ Grarsumo Madicly 279 Ermidn: 15/a8/ 2010
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J-E,ﬂ'_.lﬂ‘ 1AL

i CONSUNG 279 A RS B,772737 = 215, 5¢

ele 395 | CORRECA® MONETARIA Io 96/18-00 z,04
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| MAL/19 436 §| Supos OF wORA POR ATH 06/19.00 T
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Via de Pagamento para 0 mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180 http:/fwww.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N E R G.1 A VISTA

WM CMPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4464959

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S SI, 359 ,

CARANA 69313572 BOA VISTA —| RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 01/2020 20-DEC-19 a 22-JAN-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1197 10-FEB-20 R$ 969,04
OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E N EHGIAU|5TA

w iRt CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 01/2020 | R$ 969,04

836500000093.690400750004.000000000539.918001200057

(AR TAT R

I af 1 13/02/2020 0*






E‘EER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ol B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, soesse o site waw.seguradoralider.com.br cu entre em contato atraves de um dos ndmenns shamn:

Central de Atendimento (para consulias sobre indenizacdes & prémios, de segunda o sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capltais & repides metropolitanas: 4020-1596 | Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagiies & supesties, 24 hores por dia) BD0 (22 E189 | SAC (pars deficientes auditivos o de fala): (8000221206 | Centrad Ouviderka: D200 021 91 35

. B

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio ¢ parte imtegrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndonero 24512,
disponivel no enderego eletrbnico:

bt/ fwwwd susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1RC0DIGO=29636
A Circular SUSEP® n® 44512, que trata da prevengio i lovagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Sepuradoras sio obrigadas

a constituir cadastro das pessoas emohidas no pagamento de indenizagies. Este codastro deve conter, além dos documentes de identificagio
pessoal, informaces acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatiria,

A recusa em formecer as informagbes de profissio e renda, neste formulanio, no impede o pagamento da indenizacio do Sepuro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacao ao COAF™.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMITALIZACAD £ RESSEGURD. * CONSELWD DE CONTROLL DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FafEmMDa, TEM POR FINALIDADE [MSCIFLIMAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, FXAMINAR F IDEMTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS MA LEI N0 61308,
. ’

[ peto exporsi, ew IV AN P EI0RAM DE S. WOPES

inscrito (a) no CPF/CNP 24 L‘f 34@ 33'&/ J / 5 , nagualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
CARUDIAMARP FEMY. NEITE  iowmcresso e 88304FH43, 34

o sinistro de DPvAT cobertura | NV AT DES savmms CORADDIAMARA F. JVE f‘TE_

inscrito (a) no CPF sob o H!gﬁaoq;;qm F 3"{ - conforme determinacio da Gircular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

qﬂﬁeﬂm informrar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou diente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangio penal provista
nio art. 299 da Chdiga Penal.

| = R: 6D-PM.JACINTD T DES- SIAVR[*"BsQ [oer==
mvopraNA [ BOR VisTh  |"RR 633135TL

(™ LuANNA- $0022RFL 6 Botmeil: cor BEH01168365

wcareoms <30 VISTR, A3 | 0F] 020 -

haato it {bﬁ

Assinatura do Declarante

DLDRL.OOT voO1/2017
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Fooooesez om0 iedAs FICHA DE ATENDIMENTO _ TRAUMATOLCGIA DIRNGOBS] 28| -r
Pacients Data Mascmanlo Idade CNS CPF lmf.r_gya_'?i* ik
CLAUDIAMARA FELEX LEITE 29/10/1986 JZAZM14D BAB003I054T2B0B2
Tipo Dog Doczmento Grgls EmissorData Emissio Saxn Estado Civil  Raga/Cor Maturalidads Macionafidade
IDENTIDADE 246710 SSPIRR 18/06/2007 F UNIAD PARDA TAITUBA - PA ERASILEIRA
MEe ESTAVEL Contato
TEREIHHA FELIX LEITE NC [95) 991350468
|EFH=H|:|:';“' Ceupagio
{RUA - ESTRELA DO SUL - 927 - RAIAR DO SOL - BOA VISTA - RR CABELEIREIRD
|Class. de Risco Flano GConvenio N* da Careira Validade Autorizagio Siz Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Cargter do Atandimento Profissional do Atend. Procadiéncia Temp. Peso Pressao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
iSatar Tipo da Chegada Progediments Sol, Registrada por:
GRANDE TRAUMA SAMU REGIONAL ROSIVAN BARROS

Queixa Principal

j._[ JSindrome Febrl | TSintomatice Respiraterio Suspelta de Dengus

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL
a0:12 38 Rv: 12348 MRV: 123456) 1§
L eSS a |
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=33+ NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE | ASSISTENTE 4. DATA DA SOLIEITAGAD— 26 - AsSinA o B B RaRaC CENSELHG)
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CENTRO CIRURGICO/SRPA

Data de Nasc: _.2% / 40 ¢ L\Q& Idade: 233 Okl Setor/leito: F /| €00 -9 pata: 7¢ 1 Gl 1 BOX)
Termo de Consentimento Cirurgia: { ) Sim ( ) Ndo Termo de Consentimento Anestesia: { ) Sim { )N3o

DADOS PRE-OPERATORIO INTRA-OPERATORIO SRPA

Cirurgia P ta: = Entrad Inicia d Inkclo d. Términoda | Término da . "

§ =TUrigla troposta finlVe ol .___”.._..,hmua meﬁm mﬁ::wmu }:L_ﬂ_u Anestesia Cirurgia Sinais Vitals L
JInformagdes: . - o A de (e ?) Hordrio FC PA 5PO2 | ALDRE- | DOR
lejum  {ISim ( Jnge 19 2357|1938 | M5 2 TE 0/10
Prétese ([ )Sim (%) Nio Churgia Realizada Anestesia Posicionaments o
Exames [ }Sim () Mo g . gl
Reserva UTI [ ) Sim|( v_“z.m,n : e 4 : Afv,__ydr ..@G
Lateralidade [ )Sim | )Nio ”__‘Mﬁu....n_,.trx L g W 2 e 30’

PNE ( }Sim [ }M3o 45"
mﬂm_m ( dsim D<fNdo Hidratagdo Infundida Antibidticoterapia Hemoderivados 1h
Reserva de Hemoderivado: S5F0.9%: Nome: n}ﬁhﬁng CH: ._.Hm | 01:30h
o NNso 56 5%: Dose: g Plasma: 2h
2. Chegou ao Centro Cirtirgico: Qutros: Hora: 203 Plaquetas: (4 Observactes:
[ }Deambula W * de Compressas oferecidas: Andtomo Patolégico:
En._nw_.ﬁa_. :ﬁmﬁ__.@rﬁ N * de Compressas recolhidas: -P<) Nio BALANGO HIDRICO ﬁammaﬁxauam OPERATORIO) .
{ ) Com Suporte de 02 Exames na S0: { }5im Entrada Saida
M “__HM” 5 [ JHt { )Hb { )Hemograma [ )AX N Pecas: ___ 4 :
Sinals ..__“_u. . { )Gasometria () Outros: { ] Cultura Madi NG/
o e : [ Youtres: | Hora cagio CH | Volume | Dreno/Qual | Hora | SvD/Aspecto | ODrenc/Qual | Outros
R_=— rpm Legenda:
—“_ﬂ bpm 1. Eletrodos
mm m 5 mmhg 2. Oximetro i ;e
mpqh_.r|¥ 3. Mangufto PA S .Wm%c;ﬁ_ SEINY
( ) Regular () reegular 4. Placa de Bisturi v i
T!..Em_..mmu (Admissdo do 5. Incisio = _.- __
Pacapta); 6. Cateter 02
7. Vendclise @.ﬂ
8. Dreno
9. SNG/SNE
n‘ F&.@ ,f. E.E Garrote ‘r
: @ 11 TOT ()Mo { )SimN"___ hza;nomm DE ENFERMAGEM (Evolugiio/Alta do Paciente)
- 12. SVD (K)NSo [ )SimN°___ e =
13. Outros: \@h&qﬂ.hg = L QU &,ﬁ\.,m ﬁm._ﬁ .‘mg d@_ﬂ %Aqﬂ\_%f %Lxmm:_..
Sinais Vitais: Saida da 50 &\ ML s
T K rp FC bpm Lol
pa_J 1O R mmhg  SAT oo 1
__Uf egular | ) lvegular
Destina: (Y )SRPA | JUTI | )outros: COREN € 537 ENF
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | DIH | ]
PACIENTE Claudiemm = 1olgr  Jede
AGNOSTIS %% WA P 7.
ALERGIAY /7 1 HAS. [ NEGA | DMm2 ] NEGA
IDADE LEITO DATA | (STas f5 .~
ITEM PRESCRICAO .- _HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE TR
ACESSO VENOSO PERIFERICO 2Mevilin.
3 |SF0,9% 500ML EV §/N S/ :
4 __ |DIPIRONA 500MG EV 6/6H :
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA )
S _ |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA sad
7 __INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHAQITEM4 | = = 3
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTASVO DE &/8h ﬁ MY sz 6
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N P i
A% __|CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H i ] 3’1*"%*’ iy
AL~ |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H ke
12 [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG <N
13 [SSW + CCGG 6/6 H PRotine
14 |CURATIVO DIARIO i
18 |Llpwve (¢ G o5 =R A o 2
16 JI (S /’ '
17
18
149
20 1.
21 {
f ,

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 201, 251-300: 4UJ; 301-350: EUI 351-400: BUI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE = 70
DL/ML, GLICDSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA ;

EVOLUCAD MEDICA:
#ENEDN'H}O PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
g gﬁrm% FISICO - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPN EICO,
[#] QRADO, HIDRATADO. ||f
E SOUCITADD : RX: § CONDUTA : MANTIDA .
# PROGRAMA DE CIRURGHA -
# PREU@ EE ALTA :
SINAIS VITAIS R_5 e B B I
6 H PA FC FR |
i2H [Jaox 40 36.5C. MEDICO RESIDENTE
18H Hiox=3no o8 . ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24H  |19exky| __ v BYe 2y :
A - o Ul  Arsciisto Hefog foy 0
&6 JRciembe o Luto, rufe S ¢
s Al oo & reeref es Az Mﬁ?m&ﬁ.ﬂw S . Tapfr m
"?Du:.'-i:o S Uy M,\?Ju{ a8 _ceidadios po N et E

6 On pf 126¥93

P




EVOLUCAO DO CURATIVO

Tratamento de Feridas —

ST ...w

Protocolo n” 1 Versio:08

Elaborada: 022013 | Atualizada: 2/2020

Paciente: p ] th.n,.mwﬁr Nora %U.P\\m»vm y}Fw T

Nicleo de Enfermagem em
_ %;wmmw

HGR 2
Leito: m_vO._ul.Q Umﬂmﬁnﬂ lo) 12020
Localizagfo F E g RegitoMN S E Regido: -
) > Grau:1( ) ﬂ?u Grau:I1( ) II( )
( JLPPINITIV ?* () Ocﬂ:..mmE.m.?”. Cirurgia( )DM({ )Vascular |( JLPPIIIIIV ?* ( )Queimadura( )Cirurgia( )DM({( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: __ Tragdio _ Fixador Externo( )ortopedia ( JTrauma: __ Tragio _ Fixador Externo ( ) ortopedia
() Outro: () Outro:
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo H\._o Granulagfio ( ) Epitelizacfio | { ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagio ( ) Epitelizagio
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros
Pele Perilesional ( VZE.EW__ A )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor = ( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
( ) Outro: { ) Outro:
Tipo de Exsudato ( ) Purulento mv.u_ Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco | ( ) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
{ ) Outro: { ) Outro:
QMH_%MMM de | ¢ yMolhado () Umido ( ) Seco ( ) Molhado () Umido ( )Seco
Solughode - | oy 5o Fisiolégico 0,9% (%) Clorexidina 2% () Alcool 70% () Soro Fisiolégico 0,9%  ( ) Clorexidina2% () Alcool 70%
Limpeza : ;
ﬁuwﬂ..ﬁum Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria ) Outro: { ) Outro:
Troca ( 212 hw\ )Diério ( )48/48h ( )212 ( )Didrio { )48/48h
Profissional que
realizou A
procedimento: ﬂdu.
Observacdes:




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA =
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVA . o\
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA %ﬁﬁ %
PRESCRICAO MEDICA ; “«.,..j )
DATA DE ADMISSAQ | | DIH ] | DN |
PACIENTE () AULO MAAA _ FeiiPe  Lirve,
AGNOSTI _-g/@-shm lline Yigs o .
ALERGIAY o HAS | NEGA | DM2 .NEGA
IDADE / LETO [p2l-9| DATA | 49Jo2/2s.70 .
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE Z A -
ACESS0 VENOSO PERIFERICO A At .
3 SF 0,9% S00ML EV S/N T
4 [DIPIRONA 500MG EV 6/6H Ao W elod. Sov . 4 g 27 2
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 7 oh :
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA SH -
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4 |zvr
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h S YSAEEANLD
8 IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 42 2o oL
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H P s P
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H | sveeevso
12__|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG =
13 SSVW + CCGG 6/6 H AL
14 |CURATIVO DIARIO LAl o
5 _|Celeflrrmy g W ZITHE . 12 20 04
16 al )Y L =
17 770 fﬂﬂ}m
18 S TRF 7 = )
19 / .
20 J =
21 A
v LA i
SE DIABETICO CORREGAD GOM INSULINA REGULAR {5C), CONFORME ESQUEMA: G’T“;ﬁg Eﬁgﬁ‘é’ff&“
200-250: 2U1; 251-300; 4UI: 301-350: BUI: 351-400: BUI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE =70 Crm 182z /R Plogia
DML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
LUCAQ MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMTACTUANTE
# EMM%FIEI%Q‘ :‘%{E]ghi%:[?gﬂcn' AMICTERICD, AFEBRIL, EUPNEICD,
# SOLICITADD : RX: # CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAD DE CIRURGIA, :
# PR A0 DE ALTA :
SINAIS VITAIS e e e
6H PA FC FR |
12 H | MEDICQ RESIDENTE
18 H | ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H




EVOLUGAO DO CURATIVO

(

Niicleo de Enfermagem em

Protocolo n® 1

Versio:08

Elaborada: 02/2013 | Atualizada: 2/2020

Tratamento de Feridas — z . N - v
ity Paciente: 5 § csa dkoonoye ﬂ:%}\
o HGR s :
Leito: (', ~ | :OM Data: i} /02, /9600
Localizagdo Regito: N3 T Regifio:
Grau:1( ) H:.N.u Geag I ¢ ) JEE )
| ( UEEE__E,_;H EEE&E () Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular | ( JLPP IIIIILIV 7* ( ) Queimadura( ) Cirurgia( )DM( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: __ Tragho ___Fixador Externo ( Jortopedia ( )Trauma: __ Tragio __ Fixador Externo ( )ortopedia
( ) Outro: () Outro: B
Aparéncia do () Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo () Granulagfio ( ) Epitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( “_mau:_ﬁ.mi “_mﬁnn__mmmmc
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Qutros
Hvﬂ—n__._ Uﬂ.ﬁﬂm—mmmﬂﬂ.ﬂ.— _“ V,Z.u_a...m—\ﬁ U.wﬁ—ﬂﬂmu.mﬂﬂ ﬁ ”_mn__um H umlnﬂgmﬂ.ﬁwﬁﬁ H HZGHE.R_ ﬁ Eﬂnﬁ—.ﬂnﬂ _“ u.mnnﬂr-ﬂ wm._.:nﬂyﬁ.__,w.zﬁnz.
() Outro: ( ) Outro:
Tipo de Exsudato () Purulento (>9 Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco | () Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento { ) Serossanguineo { ) Seco
( ) Outro: ( ) Outro:
Quantidade de g i
Exsudato | ¢ JMolhado () Umido () Seco () Molhado ( ) Umido ( )Seco
WMMMMNM“ (79-Soro Fisiologico 0,9% () Clorexidina2%  ( )Alcool70% | ( ) Soro Fisiolégico 09%  ( ) Clorexidina2% () Alcool 70%
Onﬁnm_ﬂ_.m (#9) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
MH_EE.E ( ) Outro: { ) Outro:
Troca ( )12/12 ( )12/12 ( )Diério ) 48/48h
Profissional que Hn®
~ realizou % i
procedimento: B

Observacdes:




GPERAEG PELO DR M M‘l _E DR M

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO.DIA /~ ?; / M As /f?éﬁ?—-ﬁ EM
aor‘ug ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGM:AS

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBU ORIO D.: E!RTDP IA NO HDSPITAL

= HOSPITAL GERAL DE RQ&AMA Nt =
CRETARIA DO n_—,smm DE SAUDE DE RORAIMA SE:SHL; 31,3
| SERVK}O DE ORTOPEDIA E TRAUMATGLOGM i &
RESUMO DE .ﬁLm H@sw‘mmﬁ 1 msa s
PACGIENTE ANOS;
COom

i

‘NO DIA / | ' Ol MD%’R’A JENTO CiF IRG RTGFEDICOD"—' F

| CORONEL MOFPA NG DIA /,{ A j? As WA 2vrzy __--._l.q:;c:;yi}.'; -
’ DR . 7 [ Sizhi wes f
éjmsmmﬁEs GERAIS: .- .- Y

i

NAO PISAR QUANDO Ra.aiuzmo CIRURGIA DE MEWEROS IHFERIE&RES
2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO. .

3- HAQ RETIRAR. CALHAS E SUTURAS SEM ENDICM;EG EuiEDPA _

4- QUANDQ. wecesmmo REALIZAR CURATIVG Eff POSTO DE smmE L AL
§- NAO PERDER RETORNO AMBULATURIAL, o , i s
3

ol

o

ANT ECEDEM{:}.&. LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A cnmsus.m

AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01 (UM) DIADE - -~ |

b
20A WSTA._' '
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o
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0200984/20
Vitima: CLAUDIAMARA FELIX LEITE Data do acidente: 12/01/2020
CPF: 883.047.792-34 CPF de: Proprio ﬁmhnmcw:&ﬁfmmmAEux
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

CLAUDIAMARA FELIX LEITE : 883.047.792-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/07/2020 Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200255157 Cidade: Canta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIAMARA FELIX LEITE Data do acidente: 12/01/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

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

Data da analise: 22/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA PG. 2.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO PG. 2.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS NO TORNOZELO PG. 4,15; DEMAIS
CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO E TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA LIMITAC/T\O FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO EM GRAU LEVE E TORNOZELO ESQUERDO EM GRAU
sequelas: MEDIO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 18,75 % R$ 2.531,25




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: CLAUDIAMARA FELIX LEITE

Identidade: 246710 SSP/RR CPF: 003.174.342-09

Naturalidade: ITAITUBA/PA Nacionalidade: BRASILEIRA

Estado Civil: SOLTEIRA Profissdo: AUTONOMA

Enderego: RUA AFONSO SANTOS PEREIRA, 1065 — EQUATORIAL / CEP: 69.317-326

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
o0 outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA:
POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA,; SERVICO
DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA.

0, PN Boa Vista-RR, 03 de marco de 2020.

2 1 O ol iy 1o H‘-»\ R e - ¢ l.{'

Assinatura do Outorgante
[reconhecer firma por autenticidade)

BE Qaliskanta: BRAINATTOILL



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0200984/20
Vitima: CLAUDIAMARA FELIX LEITE Data do acidente: 12/01/2020

CPF: 883.047.792-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: AT ARA FELIX

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

CLAUDIAMARA FELIX LEITE : 883.047.792-34

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: 17/07/2020 Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




