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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, 10 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200320973 Vitima: GABRIEL CAVALCANTE BARBOSA
Data do Acidente: 20/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GABRIEL CAVALCANTE BARBOSA

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

Cartan? 16111155



Seguradaora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L rarnde g L

Eccolha ofs] tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suPLEmenTaRes) ] invaupez permanente ] monre

2 - N? do sinistro ou ASL:

( REGISTRO DE INFORMAGCDES CADASTRALS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 4452012

TS AU D MESQUITA DE SOUSA  [4T%0113635F

CAERET aNOTENCHD ™ R: CAPRICORNIO | gy | e
BiBEpTEMTE | =8OR \1sTH L L‘i@lfi&_&%’f s
S LOANNA - SOU2AF4 62 HoTm Atks.COM__ G5 GU116E36F

E DADOS D0 REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome comgleto do Representante Legal:
Lo
=L —— —— — - -
2 1. CPF co Representarte Legal | 19 - Profissdo do Representane Legal:
u —
& Declaro, para todos os fins de direits, residir a0 anderaca scima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA].
= -
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 rs1.00ARS1.000,00 [ R$2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ #51.002,00 ATE R52.500,00 [J AcIMA DE RS$S.000,00
21-0AOS BANCARIOS: [ SENEFICIARIO DA INGENIZAGAD [ [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO (P, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somenss para s bancos ababe. Assnls uma opgio) B conTA CORRENTE .’m@u u-ﬁsb
[ eradesco (2371 [ mani (381 Nome do BANCO: . R E"SC"Q

[ sancodoBrasi(001)  [] Caba Econdmica Federal {104)

bl () e )0 xeenen (0522 B) «ovx(00F 5085

(I o digite 4@ exitir) [nfcrmr o digio se exictr] | (inflarmar o dighta 5o calsti] {Irfor e o digho sg ekt
Auterlze @ Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, ce minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecenda & dande, deste 4 @ somente apds a efetivaglo de crédito, quitaclo 1otal do valor recebida,
R e dpcteteidte o G —

r- 72 - pECLARACKD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Em:m sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituts Médico Legal [IML} parz os fins de raguerimento de
[nden zagio do Seguro DEVAT {Lei n® 5.194/74), uma vez que:

® Mo ha IML que atendz a repiio do acidents ou da minha residéncia; ou
& OIWLgue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regifo do ecidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr 3 50 [moventa) dias do pedide.

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DEVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio medica
aprespntads sem 3 apre ;,gm.fﬁu do laudo do 1ML, concordands, desde [3, em me submeter & andlise madica presencial, ciso necessana, as custas
da Seguracera Lider para verificagdo da existbneia e quantificagio das |leshos permanentas decorrentes de acidente de transio causado por veicuio
automotor, conforme o disposte na Lei £.134/74

Beclare que esta autorizagho ndo significa prévia concordinea eom a futurs svaliagie médics ou renunciz 3o direito de contestar & avaliagio médica, casa
discorde do seu conteddo.

_—————""___,I
REENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

INVALIDEZ

PERMANENTE

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - P
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26 - vitima delou compannelrofal: [ sim [ o | 27 - Se avitima

25 - Graude PAremEScs com a wiira

deiunu cornpanhaircia), informas o rome complets:
| 32-5a tinha iemics, informar | 33 - \itima debou D Sim J
Vivos: Falecidos: paisfavis vivas? D HNEo

28 - vitima [_] Sim J 29-5e tinha filhos, Informar | 30-vemadebou [ ]Sim | 31-vitima []Sim
e filhins? Wivos: Falecidos: nasciLID fu resoes 7 5 Eve rmaos!

Nio | ¥ dSSAD | bainasced? [ ] nso | tevelmBos!] ingo
Estou clemte de que a Seguradara Lider pagard, case devida, 2 Indenizacho do Segurn DPVAT por marte aqueles beneficlarios que se apresentarem « provarem
seta candicio, estando cente, ainda, de que gualguer ontiss3d ou declarscio ndo verdadeira podera gerara nbrigacic de ressargir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Panal,

—
) 38- 17 | Nome:
mprEssie 35 - Nome legivel da guem assina a pedida [a rogo) CPF:
digital da
ik 111::'““ Assinatura da westemunha
g ; "t 36 - CPF lagivel de guem zssine a pedido {a rago) 39 - 24 | Nome:
ran Miametral
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (2 rogo) ot

oiario [declarants

43 - Agsinatura do Procurador (se houver)

42 Assinatura do Represeatante Legal (se houver)
FPS5.001 V002/2019



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA,

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR - CEP 69.306-045, Fone; (95) 9 9165-7209

Ocorréncia N°: 9281/2020 - Registrado em: 20/08/2020 as 12h 01min

Efgg % COMUNICARO: PREBEHVAG;O DE Data'hora do Fato: 02/11/2019 as 18h 00min

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: PA NOVA AMAZONIA N°: SIN CEP:
Bairro: SAID SALOMAO Tipo de local: VIA RURAL

Referéncia: ESTRADA DO PA NOVA AMAZONIA
Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

SAULDO MESQUITA DE SOUSA(45), nascido(a) em 16/02/1975, sexo MASCULIND, unido estavel, CPF N°
447 011.363-87, Pais' BRASIL, natural de MATIAS OLIMPIO-PI, filha({a) de MARIA MESQUITA DE SOUSA e MANOEL
SALVIANO DE SOUSA, endereco: CAPRICORNIO, cep: 68317-484, N* 790, bairro: CIDADE SATELITE, BOA VISTA-

RR, Telefone: (95) 99138-612.
RELATO DA OCORRENCIA

COMUNICO QUE DIA 02 DE NOVEMBRO DE 2019 APROXIMADAMENTE AS 19 HORAS |A NA BR174 SENTIDO
PA NOVA AMAZONIA CONDUZINDO A MOTOCICLETA HONDA BIZ/125 ES DE PLACA: NAT0O010 CHASSI:
89C2JA04208R027062 DE PROPRIEDADE DE IZAMA DE PINHO SOUSA, QUANDO AD ENTRAR NA ESTRADA DE
CHAD QUE LIGA AD PA NOVA AMAZONIA A MOTOCICLETA DERRAPOU NA PICARRA CAUSANDO O
ACIDENTE. QUE DEVIDO O OCORRIDO SOFRI LESOES CORPORAIS E QUE FUI SOCORRIDO POR TERCEIRCS

ATE O HOSPITAL GERAL DE RORAIMA PARA ATENDIMENTO MEDICO. E O RELATO.

ADRIANG 5. 5. SANTOS ANTONIO J. DA CONCEICAO

DELEGADQ DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 042000480
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

COMUNICANTE

Projefo SIGMA - Impresso em: 20008/2020 12:70:15 Pagina 1 de 1
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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: 18/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GABRIEL CAVALCANTE BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000067853-5

Nr. da Autenticacdo C5172CE9EF27DE40
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14DER2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 05/2020 referents a UC: 539180

RORAIMA ENERGIA
RORA!E p G‘UIA, a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
@MW‘W‘ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

ﬁ
T VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5241601
—_— e — = “

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S S|, 359 ,
CARANA 69313572 BOA VISTA RR

| cépIGo UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO

| 539180 05/2020 23-APR-20 a 21-MAY-20

| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

| 1141 17-JUN-20 R$ 932,19

OBSERVACOES

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

autenticacdo mecanica

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

RORAIMA ENERGIA
N Iwﬂ GMA, a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lg,ﬂdw*“""”’ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| coDIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 05/2020 | R$ 932,19

836800000090.321900750001.000000000539.9180052

(T




[ 0 CTDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO ]
=IVER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mak esclarecimantos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contate através de um dos minveros ababo:

Central de Atendiments (para consultas sobre indenlzagdes e prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh s 20h)
Capitais ¢ regiies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04

SAC (parm reclamaches o sugesiiies, 24 hors por dial: (S0002281 88 | SAC [pars deficentes audithves & de falak 0800 022 12 06 | Central Ouidoria: 0500 021 51 35

- '

INFORMACDES IMPORTANTES

Q preenchimento deste Formolério & parte integrante do processa de guidac3n de sinisn, conforms estabelere 3 Cirlar némern
disponivel ne endereco eletrinico:

hl't[l:ﬁwww?_.sumﬂ».gw.hrfﬂlMTEEMEBMURLEIMLM?"MI&EUDIEBIEESE

A Circular SUSEP? n® 24512, mmﬁmﬁ*u%mmmmmmamﬂm
a constituir dastro das pessoas envolidas no pagamentn de indenizacies. Este czdastro deve conter, além dos docomentos de identificacio
pessoal, Informaces acerce da profissio e da faba de renda mensal, além da respectiva documentaclio comprobatéria.

A recirsa em fomecer as informaghes ﬁmEMﬂMﬂmnmﬂmﬁmmCﬂMpﬁ
determinacio da referida Circulsr, esta recusa & passivel de comumnicacSo a0 COAE.

! SUPERINTERDENCIA DE SEGUROS PAIVADOS — SUSER, GRGRO RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED E RESSEGURO. ¥ CONSELMO DF COMTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GREAD INTEGRANTE fha ESTRUTURA DO MIMISTERIO DA
FATENDA, TEM POR FINALIDATS DISCIPLNAR, APLICAR PENAS ADMPISTRATIVAS, RECERER, EXARRISAG E MENTIRCAR AS CCOSRERCIAS SUNPEIIAS OE SITVIDADLS

i &

[ reio xposto, s _NORNA AMORIN DE 5. NOPES _
inscrito {a} no CFF.H'CNP,I:E‘qq 3"\16 BQQI ! 45 . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
SAUMO MESQUITA DE SPUSE  pmoimeocssne w4 F0MM363 81
do sinistro de opvaT cobertura_INVAMDE S  goviies SAVMD M . DE 60()6/-},

scrto fyno Frsobo e FHFOI) BE B 1 BF  contorme deserminorso ds Crentar Susen 4512

Declzro Profissao: Reada £ Ipresenin o5 dotumenins comprobatdrios:

@Remsu informar
N

e 3
Declaro ainda, sob 25 penas da lei e para fins de prova de residiness fomio 2 Seguradors Lider—DPVAT, resichr no endereco shaieo, anexand a oipis

do comprovante de residéncia do enderece informado. Estou ciente de que a falsidade da presents declaracdo implicars na sancdo penal prevista

no art. 299 do Cadigo Panal,

|=~=R.5P.JACINTD S1kVA =B g ==
"CARANA _|* BpA VISTA  [=*RRJ*™ 593135
™ MUANNA. S0U22RF4 6 BoTm Ak GEq94168365

Local e Data: @QH QﬂSTH. 3'}5 !OB / :QQ':Q_'O

Assinatura do Dec-iémnte ﬂ

o
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o GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA ; e ¥ aaPRocessitoacso -~ < ;
H Secretaria da Extada da Salde —— Vérmelho =
= Hosgital Gend de Roraima - PAAR | PSFE Laanja Larenja
Av. Brigadeira Eduardo Gomes, 3308 fimaralo A

¥ » Azul Ass. Al Azg.:
1901181820 02/11/2019 20:17:40 FICHA DE ATENDIMENTO ~ TRAUMATOLOGIA NOTURNO 18- 48
Facienle Data Nasciments Idade CNS" cPF”’ it
SAULO MESQUITA DE SOUSA 16/0211975 44 ABM14D 70820
Tipo Dog Documanto Orgas Emisser Data Emissso Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade
IDENTIDADE 162042329  SSPRR 06/03/2008 M UNIAD BRANCA  MATIAS OLIM
Mae ESTAVEL Contato
MARLIA MESQUITA DE SOUSA MANOEL SALVIANC DE 30USA (95) 99113-8612
Enderegn Oeupagio
RUA - CAPRICORNIO - 790 - CIDADE SATELITE - BOA VISTA - RR TRABALHADOR

DE RE
Class, de Riseo Piano Convénio N* da Cartaira Validada Autorizagso Els Prenatal
BUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE '
Motivo da Atendiments Cardter do Aendimants  Profissional do Atend. Procadancia Tarp, Pesa Prassfip |
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA '
Setor Tipo de Chagada Procedimanta Sal. Registrada por;
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA LEANDROD
Queixa Principal [C_JSindrome Febril {__JSintomatice Respiratono {__] Suspeita de Dengue
%}ﬂ-ﬂ]‘ E‘iﬁ DQ. W\d@ m'\ J' *"‘--'", '\JF ) CJ i {-u:), ‘{al"@
Anamnese da Enfermagem asc TOTAL
e b AD:1234 RV:12345 MRV123458
L

F

wnamnese - (HORA DA CONSULTA - 500 : 2 1) on
Pomjumds ¥iHre d Quuda d pule solefondn s di Wpoads R WO A,
] e oy sl te Ionband, .w\:qt-._\n wreda  dan e "".‘hﬁ Mot "1"“.1:"’ p».mlirwaf; )

de BNy %L'ﬂ #ﬂﬁ_m&g s |
'Exame Fislco

Runoda e semy ’magﬁf‘: S EEMU;UQ

'Hiptase Diagnostica

SADT - Exames Complementares
(3¢ ) RAIO -X (%2} ULTRA-SON TS {_ )SANGUE {__JURNA ([ )ECG (__) OUTROS:

PREErl:mt;An 7\ APRAZAMENTO | OBSERVACAO

ﬂkﬂ.%‘% ] A0 R Ey ¥ )
(s

oY Hoeeg ' L EV  orvn Quets
<.~ ) li:ﬁ'.ﬂ“:}. Oy -':}ﬁ,:’-‘} iy ‘ AR ol
: I /"':”5'3\"9 *-:’-':«f?,'/
—/F’: r?ﬁszﬁm\ﬂ}? I
R s: '{E‘?:ﬁ':-l

Conduta =
{___) Ala por Dacisdo Médicg,/ () Ambulatério :
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

i -
SEch;.u DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LE@R
FRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMJSSAO,, | T DIH [,r i DN - |
PACIENTEH : ; v y >

MGNOSTI( .

ALERGIAS

IDADE

ITEM PRESCRICAQO

gl
' [DIETAORALLWRE g274 | ) o] ﬂAf"‘JS

ACESSO VENOSO PERKERICO
SF 0,9% 500ML EV S/N

DIPIRONA 500MG EV 6/6H

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE B/8H 5E DOR INTENSA,
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQO TENHA O ITEM 4

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h

O m |~ | |k

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN

CLINDAMICINA 600MG EV_OU VO 6/6H i — Sg{ D
CIPROFLOXACIND 400MG EV OU 500MG VO 12/12H— -

2 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS z 160 E QU PAD > 110 MMHG Py
“1 13 |SSW +CCGG 6/6 H 5 o) e s
14 |CURATIVO DIARIC /W 4 feef = .. | LN -
ﬁ v e
18 r ¥ |
17 5
\ 18 ,/e'-fﬁ——ﬂm'{aﬂ /{f[}/‘/g,_?z a2 *‘-'?/Aff/‘? T,f{?‘f’cfr"{:"’.}
bLye Tozé -%‘ifFW/éf‘ G c2d m;mfw*-"’fq
t 20 (/e vlé ) —fﬁ‘!ﬁ@’\‘( r?fnfr=®’b:“ffﬂ L. 0.
2 10ws: pacie SAS Py T '
Caad ii'f"‘.lli}-l"l % o - nnﬂ}ﬁ.
SE DIMBETICO CORREGCAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQU \)_L““ W
200-250; 2Ul; 251-300: 4UL, 301-350; BUI, 351-400; BUL; = 400; 10 Ul E.QL GLICOSE a1 3
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA l“- = ] WS L
EVOLUCRO mEDica: P g eh g T
FENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVG, REATIVO, CONTACTUANTE e =T
| #EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, : 7Ll Qo i
“~— | NDRMUCDRADO, HIDRATADO, L2 TE et -

| BSOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA . i

i EPADGRAMACAD DE CIRURGIA ;

; I,EE...-- # PREVISAD DE ALTA ; -
Ciencu PR WOle’ BA Sme T T Tmghem
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; E HOSPITAL GERAL DE RORAIMA -, ] ra
e : SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA e
' SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |.~_&@E.
S 1 PRESCRIGCAO MEDICA ;

DATA DE ADMISSAO | | DIH | | DN |
PACIENTE |SAULO MESQUITA DE SOUSA
DIAGNOSTICOFX DE PLATO TIBIAL E

ALERGIAS HAS DM2 E C L
IDADE LEITO 401-2 DATA 03/11/2019
ITEM . HORARIO
1 DIETA ORAL PARA DM E HAS SN D-
2 AVP N0 NEsr
4 !
4 SSVV + CCGG 6/6H : Avohnd/” -
E [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 4o | 1eF 2 &
: 6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA %ﬁ 7 o
R 7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N :
8 TRAMAL 100MG + SFD,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR I | &,
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N ¥
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG )
11 CURATIVO DIARIO i i J:
12 TILATIL 20MG EV DE 12/12H Al
13 -
14
15
16
SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2UF; 251-300: 4UI: 301-350: 6UI:
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

™ HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNGCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS.

it EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NCRMOCORADO, HIDRATADO, COM TALA EM MIE .

ISA 3 J ‘, L ‘ b
# PREVISAQ DE ALTA . ﬁ? ®
43’; :5';:_

T —

SINAIS VITAIS = : - DR AUGUSTO CAVALCANTE
6H PA F FR NGRM-RR 1964
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E HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 1?..2(23@
| e PRESCRICAO MEDICA e
DATA DE ADMISSAQ | | DH ] L. on |
PACIENTE |SAULO MESQUITA DE SOUSA
DIAGNOSTICUFX DE PLATO TIBIAL E sy
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 401-2 DATA 04/11/2019
ITEM : , HORARIO.
1 DIETA ORAL PARA DM E HAS < ¥V
2 AVP ArrcaliA
3 ;
4 SSVV + CCGG 6/6H Rolin)
feotbi o
5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H M;{j@a
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA AL f
7 PLASILLOMG EV 8/8H S/N = A u
- 8 TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8HSEDORIN  —~, ||\ /
g SIMETICONA 1 CP OU.40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N T
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG =
i 1 CURATIVO DIARIO [ _
12 |TILATIL 20MG EV DE 12/12H 1 Ot
13 S
14
15
18
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UIL
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAGC MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
~| ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICD AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, COM TALA EM
# PREVISAD DE ALTA : ? Q—
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SH £FBASS : SR 1 Z6- i g:M-RH lgmmv |
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
i | SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
e | PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | DH T I
PACIENTE |[SAULO MESQUITA DE SOUSA
DIAGNOSTIC(FX DE PLATO TIBIAL E

| ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 401-2 DATA 06/11/2019
ITEM , HORARIO
DIETA ORAL PARA DM E HAS R .
AVP by
S5VV + CCGG 6/6H _ =y 4
[DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H = ' \

OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AD DIA
PLASILIOMG EV 8/8H S/N

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR I |
SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N 11 4
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG -.J\)k)

CURATIVO DIARIO [ L
TILATIL 20MG EV DE 12/12H 7 |

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300; 4Ul; 301-350: 8UI:
351-400: 8UI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLIGOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

e e et e e e e e D e S LD S =

-
m

EVOLUGAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ;5 vV 5/'/

ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. 20 7 4o/77

= #EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, F ; U
SC .

T

NORMOCORADO, HIDRATADO, COM TALA EM MIE .

#PREVISAODEALTA:  fO 710 jj:'éi ﬂﬁ | v z bt
\

]

T2} g
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

"

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
I s s PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | DIH ] 1
PACIENTE [SAULO MESQUITA DE SOUSA
DIAGNOSTICAFX DE PLATO TIBIAL E
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 401-2 DATA 05/11/2019
ITEM = HORARIO
q DIETA ORAL PARA DM E HAS
2 |aw FF%%Z
3
4 SSVV + CCGG 6/6H ) /
5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H 7171 ;g/
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA o < :
' 7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N SRS
s 8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DOR int
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N - T W
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
11 CURATIVO DIARIO = )=
12 TILATIL 20MG EV DE 12/12H "y = o
13 Far R N ¢ &,
14 T WAL /Wj%w%&/ (2] (vepcsy il
15 el Cr
16
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 8UI.
351-400: 8UI, > 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

‘. #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO, FUNGCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL,
NORMOCORADO, HIDRATADO, COM TALA EM MIE .

# PREVISAO DE ALTA : ’

7

EUPNEICO,

e LU, ‘9%9’“"
L

. .,.'f-“-‘i :

SINAIS VITAIS { """ [ [ B4 | DRAUGUSTO CAVALCANTE |
6H PA FC FR T, I cRM-RR 1964 !
12H i H/ol J2.1 &) 1 3G I resiente em ORTOPEDIAE. |
18H [V Es| &+ 45 sE'CU| TRAUMATOLOGIA |
M TUJYY | Aq [sepell o]

. tssuo +
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Ho1 Q.

I3 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
E SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
oo e f i PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO I | DIH ] | DN ]
PACIENTE |SAULO MESQUITA DE SOUSA
.DIAGNOSTICQFX DE PLATO TIBIAL E 3 LAk
ALERGIAS HAS DM2 14;
IDADE LEITO | 401-2 DATA 09/11/2019 Atee, 0
e - HORARI®) e
1 DIETA ORAL PARA DM E HAS Sy W
2 AVP OO A
3
4 SSVV + CCGG 6/6H 7 2 T
5 [DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H SN L37HS s T v 7
6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA I 5 1
7 PLASILIOMG EV 8/8H S/N
8 TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/BHSEDOR Iy |_
9 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS 5/N i
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG —
11 CURATIVO DIARIO A Mﬁ .
12 W, T
13 CONTROLE RIGOROSO DE GLICEMIA CAPILAR 6/6H AL e D 06 M_*-i@dj
14 i Lk 42y g
19 rdcs T : ,!-,
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350: 8UI:
351-400: 8UI, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
H#ENCONTRO PACIENTE DEITADD NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCGRADO, HIDRATADO, COM TALA EM MIE .
# PREVISAD DE ALTA : o .
w 3
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Enfermeiro (a): “So{orgr. Loadios

2
Hora: Dwm

”mﬁu Data:

(" 3AEP — SISTEMATIZACAO DA hmm.mﬂwa_ﬁ IA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA ,

CENTRO CIRURGICO/SRPA

R R 8

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICO DE m__._mmwghmmz__

—_ e

_zqmn{mzﬂm DE ENFERMAGEM

HORARIO E CHECAGEM

ﬁ : W.Ewnn. de Queda
Prevenir qgueda

_H ) Manter grades elevada na RPA

[ ) Risco de Broncoaspiracao
Prevenir Broncoaspiracio

{ ) Monitor nivel de Consciéncia reflexo de tosse, nduseas e capacidade de deglutir na RPA

P ) Risco de Infeegdo
Prevenir Infeccio evitivel

[ %) Observar condicSo de incisio cinlirgica e cateteres a cada 15 minutos na primeira hora e
sucessivamente a cada 30 minutos
HY.“. Menitorar sinais e sintomas de infecgdo | edema, hiperemia, calor, rubor e hipertermia)

{ ) Rizco de Desequllibrio do Yolume de Liguidos
manter o equilibrio hidrico, eletrolitico e dcido -
bisico

{ ) Maonitorar termperatura e comunicar alteracBbes
{ ) Manitorar sinais e sintomas de hipotermia (queda de temperatura, tremaor) e de hipertermia
{aumento de temperatura, rubor facial e sudorese) =

{ ) Risco de Glicemia Instavel
Prevenir ocorréncias de hiperglicemia e de
hipogliczmia

{ }Verificar condicties de hidratagdo do paciente (mucosas, edema, pulso e frequéncla cardiaca)
{ ) Realizar controle de débito de glicemia capilar, se prescrito. Comunicar se abalxo se 65 mg/dl e
acima de 150 mg/dl

{ Integridade da pele prejudicada
Propiciar a recuperagdo adequada da pele

{3 Dbservar nu:n_m.ﬂm.nm da pele do paciente e comunicar alteragdes
{ A ¥ Observar condigbes do curativo & comunicar presenca de sangramento / secrecbes

S

(ScHMobilidade Fisica prejudicada

[ A} Proparcionar alinhamento do corpo do paciente

dpdan & 46

{1 Dor aguda

Controle da dor e promover conforto

__nluu..n_um_m_._..u_. alteracBes de sinals vitais (pressSo arterial, temperatura, frequéncia cardiaca e respiragio)

[SFAdministrar medicacio conforme prescrigio médica

P spacTlonio

{ ) Padrio Respiratirio Ineficaz
Proporcionar troca gasosa adequada e manter
permeabilidade das vias aéreas

{ ) Observar padrio respiratdrio (frequéncia e amplitude) e anotar
{ ) Instalar cateter de O2 conforme prescricio meédica

L Néuseas { ) Observar, anatar & comunicar queixas de nauseas Jafmu

Controle / Auséncia de ndusea { ) Administrar os medicamentos antieméticos, conforme prescricdo ¢

{ Ansiedade { ] Fornecer informagio sobre o procedimento / ambiente 4 : o
Controle de ansiedade _ Pt | adaa & 5

{ ) Confusio Apuda / Crénica

{ ) Fornecer informacio sobre o procedimente [/ ambiente

{ ) Comunicagao Verbal prejudicada

{ ) Orientar paciente / familia sobre os culdados no pds cperatdrio -

5 20 20| o Zzon%

ANOTACOES DE ENFERMAGEM
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§ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
§ ” ] SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVA #f
| N/ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Lt ?
PRESCRIGAO MEDICA
'DATA DE ADMISSAO | | DIH ]
’ACIENTHSAULO MESQUITA DE SOUSA
aGNOSTH FX PLATO
\LERGIAS HAS | NEGA | Dmz NEGA
IDADE_ LEITO | 117-3 | DATA 25/02/2020
TEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE J NB
| 2 ACESSO VENOSO PERIFERICO arnaa
[ ? ; ﬁ

|3 [SF0.6% S00MLEV 12/12H SN A .
—_+__|DIPIRONA 500G - ﬁgf'
s 777 2V ,a;r/;a‘?m g

| 3% ML EV OU VG DE &/8H SEDOR 1| 4 /1Y §d
7" |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENHA O ITE ) i
t B |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA L A"
~| 8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 7N
10 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN i/N

15, |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 17K
7 _ |SSW+CCGG e H Me A
.18 [CURATIVO DIARIO \WAAT| VD
19
B
. A

e SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250. 2U1; 251-300; 4U1; 301-350: BUL: 351-400: BUL = 400: 10 LI E_g_u_ ;
oLML, GLIGGSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA;
AENCONTRO PACIENTE LEITADD NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTED rice

it EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANIETEHEEU AFEBRIL, EUPNEICD,
NORMOCORADD, HIDRATADO,

J #SDUCITADG -

# CONDUTA: MANTIDA

i PROGEAMAGAC DE ;l IRUAGIA
 PREAISAQ DE ALJA ,5%9’ MQ?

SINAIS YTAIS " DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO
6 H PA Fc FR MEDICO RESIDENTE
s 2 RTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
12H |/Zopyo  #3 j";“'gnm RR 2028
CABH oy | F0 2éa
| 24 H S =

%{j 51:1:% ,/thfl:; éﬁ (.ﬁfv L



% HOSPITAL GERAL DE RORAIMAINSS
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU — SUS .
- SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

T T T L 3 T B e

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS 'ii

« - ' 3

s Coam g Fdeoeme 40y Camesdie |

PAGIENTE LA /LA frid s i ¥ ANOS; |
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMANO DIA, - £ Ly €70 aoy: |
£ : ’ 3 S S e y -
DIAGNOSTICO DE___ ¢ fri ;v gt SieRIER 1 T
| . | . Vi . ": A i . - ;
NG DIAL LY [/ ¢ 287 | FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGIGO ORTOPEDICO DE !
i (Pt [ 4 A | . ___ sENDO |
| OPERADO PELO DR._ /" (Zr i | EOR L. 5 SA ST
RECEBE ALTAHOSPITALARNODIAL -~ 170 ¢ As /. EWi, |
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. B
CON ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL oA :,
CORONELMOTANODIA 7~ [ " TAS . .COM O]
DR r..{ :,-"".__, PR .y - ;"" 29 ¢ =I: 'tu--' s pEled N . E
E;Fi . - ! b4 E
| 5

CRIENTACGES GERAIS -

- NAO PISAR QUANDO REALIZADC CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAD PRESCRITA PELO MEDICO.

: 3. MAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

| 4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE,

5. NAC PERDER RETORNO AMBULATORIAL, i

§+ AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 04{UM) DIA DE wy
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. '

B B e =

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAO DG DR_L7/

TP ]

- o, ~ pedrogesraee
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200320973 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL CAVALCANTE BARBOSA Data do acidente: 20/07/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 15/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA SUBTROCANTERICA E SUPRACONDILIANA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS, EVOLUIU COM OSTEOMIELITE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAGINAS 01, 44, 141, 147, 148, 149, 150 E 152.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0246608/20
Vitima: SAULO MESQUITA DE SOUSA
CPF: 447.011.363-87
Seguradora: ALFA SEGURADORA

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

SAULO MESQUITA DE SOUSA : 447.011.363-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 02/11/2019

Titular do CPF: SAULO MESQUITA DE

CPF de: Proprio SOUSA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentagdo: 01/09/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 01/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: SAULO MESQUITA DE SOUSA

Identidade: 389701-0 SSP/RR CPF: 447.011.363-87

Naturalidade: MATIAS OLIMPIO/PI  Nacionalidade: BRASILEIRO
Estado Civil: UNIAQO ESTAVEL

Endereco: RUA CAPRICORNIO, 790 — CIDADE SATELITE / CEP: 69.317-494

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

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

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT : HOSPITAL GERAL DE RORAIMA;
HOSPITAL DAS CLINICAS; 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.

Boa Vista-RR, 20 de agosto de 2020.

L. #
- g * -

b T Arl e A o G228
r Assinatura do Outorgante
{reconhecer firma por autenticidade)




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: GABRIEL CAVALCANTE BARBOSA

Identidade: 468077-4 SSP/RR (CPF: 053.316.052-90

Naturalidade: BOA VISTA/RR Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRO

Enderego: RUA LINHA FINA, 289 — JOQUEI CLUBE /CEP: 62.313-038

OUTORGADD:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR (CPF: 294,316.382-15
Endereco: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
o outorgade acima qualificado, 2 quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT ; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA;
HOSPITAL DAS CLINICAS; 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.

Boa Vista-RR, 15 de agosto de 2020.

(f;/M (,m*"é': /_,,M/Mﬁw

Assinatura do Outo rgante

{reconhecer firma por autenticidade)



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0252423/20
Vitima: GABRIEL CAVALCANTE BARBOSA Data do acidente: 20/07/2019
) ) o i . GABRIEL CAVALCANTE
CPF: 053.316.052-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora 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

GABRIEL CAVALCANTE BARBOSA : 053.316.052-90

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 apresentacdo: 08/09/2020 Data do cadastramento: 08/09/2020
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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0246551/20
Vitima: GABRIEL CAVALCANTE BARBOSA Data do acidente: 20/07/2019
) ) o i . GABRIEL CAVALCANTE
CPF: 053.316.052-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora 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

GABRIEL CAVALCANTE BARBOSA : 053.316.052-90

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: 01/09/2020 Data do cadastramento: 01/09/2020
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




