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2766516- C3/ 2020-04253/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08282229820208230010

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 |he promove ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA, 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 27/10/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 27/10/2019.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente

contrdria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonadncia 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 lesGes 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 nao ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, e, visando
dirimir as duvidas 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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacgdo.

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 producgdo 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;
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacOes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixagao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitagdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

Ndo obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatdrio, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢d deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em aprego, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela

beneficidria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

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 hipdteses 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 dnus 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
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-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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Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 27/10/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢gdo da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n®
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

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

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

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.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovac3do legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, 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 indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

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 REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO 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) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZACAO, 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. SENTENCA 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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Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢do.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o pdlio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdximo 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 |, Il, Ill e IV do §29 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que 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 fundamentac¢do 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 realizacdo da

64SUMULA 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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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 producdao 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 esclareca:

. 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;

. 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 intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacdes 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, 30 de novembro de 2020.

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

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

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 jd 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 carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
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 repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo 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 anatdmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os 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 necessdrio ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produc¢ao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao 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 anatdmica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagdo espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fung&o vital ou autondémica

Lesdes de drgaos e estruturas crénio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores e/ou de uma das maos

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

RS$ 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
fonagdo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

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

R$3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirlrrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S3o 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 n2 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 lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move ANTONIO
BRAGA DE OLIVEIRA, em curso perante a 52 VARA CIVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n?
08282229820208230010.

Rio de Janeiro, 30 de novembro 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 S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175281/20
Vitima: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA
CPF: 311.623.632-15 CPF de: Proprio
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO : 421.026.772-49

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

ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA : 311.623.632-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 27/10/2019

. . ANTONIO BRAGA DE
Titular do CPF: OLIVEIRA

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: 24/06/2020
Nome: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO
CPF: 421.026.772-49

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Data do cadastramento: 24/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200226582 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DO POLEGAR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO POLEGAR 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 POLEGAR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observacdes: PAGINAS 01, 06, 07 E 20.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R¢$ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200226582 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DO POLEGAR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO POLEGAR 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 POLEGAR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observacdes: PAGINAS 01, 06, 07 E 20.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R¢$ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175281/20
Vitima: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/10/2019
. ) L peg . . ANTONIO BRAGA DE
CPF:311.623.632-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO : 421.026.772-49

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

ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA : 311.623.632-15

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: 24/06/2020 Data do cadastramento: 24/06/2020
Nome: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 421.026.772-49 CPF: 020.134.582-07

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0175281/20
Numero do Sinistro: 3200226582
Vitima: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/10/2019
) ) o i . ANTONIO BRAGA DE
CPF:311.623.632-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA : 311.623.632-15
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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 indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 10/07/2020 Data do cadastramento: 10/07/2020
Nome: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 421.026.772-49 CPF: 020.134.582-07

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA

BANCO : 341
AGENCIA: 01352
CONTA : 000000011448-0

Autenticacdo:
2D033B04A9S907FD32C9D529B3495BE7637B68365FAEQ0249FCDC6F2COF2AC8169
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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, 29 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200226582 Vitima: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15897209
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200226582 Vitima: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Medico Legal-IML.

Autorizacdo de Apresentar o formulério Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, pois o entregue informa enderecgo diferente do comprovante
de residéncia.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15907241
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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, 30 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200226582 Vitima: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 20 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200226582 Vitima: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da

mobilidade de um dos dedos polegar com metacarpo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000001352

Conta: 0000011448-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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escolha ofs] tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) iNvaLDEZ PERMANENTE [ MORTE

—ﬂﬁmu.TASi_: 3 - CPF da vitlma: Hum:q:mpi:tndauﬁma:

REGISTRO DE INFORMADD
’_’J 7 & completo: e . A, . - CPF:
%A_{amm& cha (Ao é,}u.-u-'}-- Bo e 165,922 112~ Yo
- Pi z 3 8- Boe: 5 ) E-H‘I-ll‘nm: 10 - Complemento:
"Y\.;ﬂg-vw}uﬂ:: b 4 1Lz e 00 Batiale, L5 Lane,
11 - Bairro: 13- Cidade: - 13 - Fstado: 14 - CEP: -
Cladunan \indr l Et-“ vV ore fﬁ ¢ 312-3%9
15 - E-raii: 16 r Tel.(DDD):
(k3 6- ScA3

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

B 17 - Nome completo do Representante Legal:

W

=

S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

L=

E Declare, para todas os fins de direito, residir no enderego acima infarmadeo, conforme comprovante angxo [ANEXAR COPIA).

a

g 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] rs1.00AR$1.000,00 [ ~s2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [] acma pe R$s.000,00

i H o rren kT P i R . T T ) = T W
21-pADOS BANCARIDs: (] BENEFIC inpENIZAGAD. [ ANTE LE

E CONTA POUPANCA {Somente para uw.nl;lhnmiﬂuﬂ opclia)
] Bradesco (237) [ tea (3a1) Nome do BANCO:
[ Barwodorasi(001) [ Coba Econbimica Federal (104)

et eI 0| P e o L amm—

{vformar o digito se edstic} [Inpermar o digito s existir) [ficrrmaar o digits 5 existic} {informar o digiho s esistir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacia/reembelso do Seguro DPVAT
a gue eu tver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apés 3 efetivagdo dao crédito, quitagio total do valor recebido.

77 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE pARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 4s penas da Lel, que estou impossibiiitada de apresentar o laudo do Institutn Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 194/74], uma ver que:

s K30 hd IML guee atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® 0 IML que atende a regido do acidente ou da mminha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e 0IML que atende a regido da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalidez parmanente, com base na docu mentagdo médica
apresentada sefn @ apresentagdo do lsuda do IML, concordando, desde2 j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradaora Lider para verificagdo da existéncia e quantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordbncia com 2 futura avaliagio médica pu renancia a0 direito de contestar a avaliagio madica, cazo
discorde do seu conteldo

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- 3= Estado. R r L S
W e M L A e

26 - G de Parenteseo com avitima: | 26 - Vitima deikou companheira(a): D Sim |:] Mio

Fay

27 - 5e a vitima delou companheinsa), infiarmiar & nome eompbete;

FE

zg_mﬂﬂm 24 - Sg tinha filhos, Informar | 30-Yitima deou 1 Sim | 31-Vitima EISJm 372 - Se tinha irmos, informar Hi-v'it-inude'muﬂﬁl
mm“?l:l"i“ Vivos: Falecidos: naschurohainascer? [ | o | tEveirm3os? [ NEo Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Dm

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem € provarem
esta condic3o, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo ou dediaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Cadigo Penal.

—

38 - 17 | Nome: =
35 - Home legivel de quem assina a pedido (2 roge) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (2 roge) 39 . 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a padido (2 rogo) =
Assinatura da testemunha
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40 - Local & Data, ThOL_ jgﬂ;r,
o

kD, ;
41- Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante) %u& }‘I :f) (i “weglo
47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houve!
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Escolha ofs) tipels) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mIHUﬂJDE PERMANENTE D MORTE
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEF] ol RIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥445/2012
5 - Nome complata: O - i 6 - CPF;
Jmﬂmpr W aarline. 3L 23 . GA2- 1D
- Profisgao: - Enderegp: 9 - Namero; 10 - Complemento:
_%m& (54\": ' Jn'.\ Cu.wdlr,_ 551? ‘ Cone,
11 - Bairre: 12 - Cidade: 13 - Estado: = CEP:
oy - Hoe. Ui L ! aR ;?d GA313- G Y
15 - E-mall: 16 + Tel (DOD):

o oAy {s0S

DADOS DO REPRESEMTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS ol INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissfo do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direiteo, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {AMEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] mecusc iNFORMAR [ mé1.00ARS1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R55.000,00
[ sem RenpA [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima DE RS5.000,00

21-no0s sanchnios: K] BENEHGANO DANDENIZACRD (] REPRESENTANTELIGALDO BENEFIOAR 004 INDENIZAGRO (PAI, CURADOR/TUTOR)
EI:DNTF. POURANCA [Samente para os barcos ababn. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE ({Todos os barcos)

[] eradesco (237) [ i (392) Nome do BANCD:
[] Bancodoteasif001)  [i] Cabe Econdmica Federal (104)

AEEHEA:D conma:( 33004 _] “GE“W“C:O cona: }D

{Irformar o digho 52 paditir) |informar o digite 5o exdstir) {Inforrmar o digho se existir) [Infarmar o digite s exstir)

Autarizo 2 Seguradora Lider 3 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue au tiver direito, reconhecendo e dande, desde |3 @ somente apas a efetivagdo do crédito, quitac3o total do valor recebido.

DADOS CADASTRAIS

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, gue estou Impossibilitado de apresentaro [sudo do Instituto Médico Legal {IML) para es fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma ver que:

® Mio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
@ O VL gue atende a regiio do adidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizac30 do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem 3 apresentacio do lauco do 1ML, concordando, desde j&, em me submeter & analise mébdica presencial, caso necessdria, a5 custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificacho das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veicuio
zutamoter, conforme o disposta na Lei 5.134/74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com 2 futurs avaliac3e médica ou renlincia ao direito de contestar 3 avaliagéc médica, caso
discorde do seu conteldo.

e
DECLARAGAD DE ONICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

=Ty = —

T .Hr,ﬁ‘la;[n-' L _::. -- :-::-.;.._ e T Sl :_,'.-"': '-"!fi::: £ .3...__:' :-}..{_.. . fr 24D d{l': T
B (IR [ osdoioaw [ oo [[)spaolcininens [ ] |- S 0o viras

L |

75 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D H3a 77 - 5e a vitima deixou campanheino{a), informar & nome compleno:

28-Vitima ] Sim | 23 - Setinha filhos, Informar | 30-Vitima debou [Jsim | 31-vitma [ ]sim | 32-Setinha irm3os, informar | 33- vitima debou [ ]sim
eve ilﬂ'lﬂs?D NFg | Vivos: Falecidos: nascilmhﬁnmﬂ?ﬂngu teve winibos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/anviss vivos? Nio

Estou clente de que a Seguradara Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Segura DFVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentaram & provaram
esta condiclo, estando clente, ainda, de gue qualgquer omissio ou declaragdo nlio verdadeira podera gerar a obrigacSo de ressarcir o valor recebido, a |ém dia
responsabilidade criminal par infraglio do artigo 299 do Codigo Penal.
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38-1% | Nome:
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=1 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

g

E Assinatura da testemunha
% 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:

a CPF:

J‘_g- "

37 - Assinatura de quem assina a pedida (2 rogo)

- I
w0-tocste oats, Boa \Liate 0G0} 2020
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) % H Jp Wm

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Precurador (se houver)
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OTHTr2020 ia de Pagamento para o mesfano: B5/2020 referente a UC: 313025

RORAIMA ENERGIA
ROIE!A"H GUIAI » AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lypdar o8 oNp: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5242997

ANTONIO ERAGA DE OLIVEIRA
AV SABA CUNHA, 550 ,

CARANA 69313618 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
313025 05/2020 | 23-APR-20 a 21-MAY-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
292 15-JUN-20 | RS 255,76
OBSERVAGOES

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

autenticagio mecdnica

RORAIMA ENERGIA
RORA]M'A AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

R G I A
ngdw*"““": CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copIGO UNICO | MEs | TOTAL A PAGAR
| 313025 | 05/2020 | RS 255,76

836600000027.557600750003.000000000315.302505200055

T

hitps:ihwww. raraimaenergia.com. brfsegundaviafatura.php 11




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA cIVIL
' 2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 037546/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 27/10/2018 21:05 Data/Hora Fim: 27/10/2018 21:22

Origem: Policia Militar N° do Documento: 0690012 Data: 27/10/2019
Delegado de Policia:  Alexandre Henrique de Males Lima

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 2° Distrito Policial
Data’Hora do Fato: 27/10/2019 19:23
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR)

Bairro: Asa Branca
Logradouro: Av. Ataide Teive of Av. Imigrantes

Tipo do Local: Via Publica

]Eum Meio(s) Empregadol(s)
1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS N&o Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: CHARLES DIAS DOS SANTOS (COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasilaira Sexo: Masculino Idade: 41 anos
MNaturalidade: RR - Boa Vista Profissdo:  Policial Militar

Estado Civil:Casado(a)
Nome da Mae: Sem Informacdo Mome do Pal: Sem Informagdo

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA JORGE FRAXE N®: 1051
Bairro: Caimbé

[Nome Civil: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA (ENVOLVIDO ) |
Nacionalidade: Brasilaira Saxo: Masculino Nasc: 10/12/1966 Idade: 53 anos
Naturalidade: MA, - Vitdria do Profissao:  Vigilante Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto
Estado Civil:Casado(a)

Mome da Maea: Manoela Braga de Oliveira

Em Servigo: Mo

Documento(s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 311.623.632-15

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: Av. Sabd Cunha W= 550
Bairro: Carana

[Nome Civil: CARLOS RIAN LIMA BRAGA (ENVOLVIDO ) |

Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculing Idade:
Profissdo: Estudante

Delegado de Policia Civil:Alexandre Henrigue de Matos Lima Pagina 1 de 3
Impresso por:  José Maria de Souza Moura
:I . Hug:diupxﬂlum 1226 PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
& 2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

e

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 037546/2019

Estado Civil: Solteiro(a)

Documento(sh
RG - Carteira de Identidade: 122664

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouns: Av. Saba Cunha N* 550
Bairro: Carana

le:II'I'II Civil: JENESSIS FIGUERA JOSE GONZALEZ (ENVOLVIDO ) r
MNacionalidade: Venezuelana ldade:
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Av. Princesa |sabel

Bairro: Santa Tereza

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo \eiculo Subgrupo MotocicletaMotoneta
CPFICNPJ do Proprietério 311.623.632-15 Placa NACS391
Renavam 01107511132 Nimero do Motor KDOBE1H410845
Nomero do Chassi SC2KD0B10HR410839 Ano/Modelo Fabricagio 2017/2016
Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDANXR160 BROS ESDD
Modele HOMDA/NXR160 BROS ESDD Veiculo Adulterado? Mao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido
Ultima Atualizagio Denatran 17/01/2017 Situagio do Veiculo REST BEN. TRIBUTARIO -
ALIENACAO FIDUCIARIA
| Nome Envolvido Envolvimentos ]
Antanio Braga de Oliveira Proprietaric
Grupo Outros Meios de Transporte Subgrupo Bicicleta
Fabricagiio Macional Situagdo Envoivido
[Nome Envolvido Envolvimentos
Jenessis Figuera Joseé Gonzalez Proprietario
RELATO/HISTORICO

Compareceu neste Distrito Policlal, uma Guamigio da Palicia Militar, para apresentar o ROP/PM: 0690012 SERIE J,
relatando uma ocorméncia de acidente de trénsito, conforme relato a segur;

Infarmo que Fomos aclenadas via CIOPS para atender uma ocorréncia de acidente de trinsito no local supracitado, Nao local,
o referido acidente envolveu uma motocicleta e uma bicicleta. Segundo o item 01 (AntGnio), que conduzia a motocicleta
Honda Bros, placa NAO-5391, juntamente com o item 02 (Carlos) na garupa, disse que conduzia sua motocicleta na Avenida
tos imigrantes & gue ao passar pelo cruzamento (sinal aberto) com a Avenida Ataide Teive bateu no item 03 (Jenaessis) que
trafegava numa biciclata no sentido contrario da Avenida Ataide Teive. Todos os envalvidos foram socormidos pelo Corpo de
Bombeiros e também pelo Samu até o HGR. Os itens 01 (Antdnio) e 03 (Jenessis) apresentavam escoriactes pelo corpo & o
item 02 com uma possivel fratura na pema direita. A motocicleta do item 01 {(Anidnio) ficou aos cuidados do senhor Antnio
Natal Nogueira da Cruz (amigo), RG 4656466-RR, CNH 02213453016, enderege; Rua S8o Matheus, B5 & Cintur@o verde, A
bicicleta do item 03 (Jenessis) ficou aos cuidados da senhora Jeniffer Rodriguez, cédula 25568425 endereco: Rua
Raimundo Filgueiras, 1338- Buritis. Era o que linha a relatar,

Dedegado de Policia Givil: Alexandre Henrigue de Malos Lima P&gina 2ded
}tr;rq:rasm por:  José Maria de Souza Moura
= ta do Impressio:  OTA01/2020 12:26
a Slaveegp F.I:Hm ne Mo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos
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SERIE )

RELATORIO DE OCORRENCIA POL Cl
i'PMRR- 1°BPM " T o

—e |

= Wi SLCp Diata S/t H{Trans Hfini CH/MH H
r 137 |I 1°BPM ] 27/10/2018 | . LESTE ] 19:23 i 19:29 [ 21110 '
Cad. Oc. Cod, Prov. Céd. Ser. Prest. KmJfini. KmyFin
[ 100141 003 ] 13023/13959 ' 138570 I 139.578

—| LOCAL DE OCORRENCIA |

Loca. Avenida Ataide Teive ¢/ Avenida Imigrantes.  gaive: Asa Branca Refe.:
| PESSOAS RELACIONADAS |—
- Envolvido home: Anténio Braga de Oliveira. wade: 53 eow Casado
Enderecs: Avenida Sabd Cunha, 550 - Carand.
F0LRG 122.664-RR cNH 04889791299 Profissio:_Porleiro 1
CPF ¥ FEL
"_Envovido  home _Carlos Rian Lima Braga. wate: 18 e cwe: _Solteiro
Endereco: _Avenida Sabd Cunha, 550 - Carand.
LRG _442368-2-RR CNH ___Profissde: Estudante j
CPF TEL
| [

* Envolvido  heme Jenessis Figuera José Gonzales, wsde: 31 ecm: _Casada
Endereco: Avenida Princesa Isabel - Santa Tereza. (Nao soube informar o numero da residéncia)
Edt. R.G _ONH profissgn: Autdnoma.
CPF TEL 95 98409-0697

| MATERIAIS APREENDIDOS ]

RECEB| CONDUZHIDGHS] MATERIAL (AIS) ACIMA ANOTADO [S):
NATURA %} caco M. Pol , TR wear 22 pf2

HISTORICO i

Senhor (a) Delegado (a) do 2° Dp:

Informo que Fomos acionados via CIOPS para atender uma ocorréncia de acidente de transito no local supracitado.
No local, o referido acidente envelveu uma motocicleta € uma bicicleta. Segundo o item 01, que conduzia a motocicleta
Honda Bros, placa NAO-5391, juntamente com o item 02 na garupa, disse que conduzia sua motocicleta na Avenida dos
imigrantes e que ao passar pelo cruzamento (sinal aberto) com a Avenida Ataide Teive bateu no item 03 gue trafegava numa
bicicleta no sentido contrario da Avenida Atalde Teive. Todas os envolvidos foram socorridos pelo Corpo de Bombeiros e
também pelo Samu até o HGR. Os itens 01 e 03 apresentavam escariacdes pelo corpo e o item 02 com uma possivel fratura na
perna direita. A maotacicleta do item 01 ficou ao0s cuidados do senhor Antdnio Natal Nogueira da Cruz (amigo), RG 4656466-
RR, CNH 02213459016, enderego: Rua Sio Matheus, 65 — Cinturio verde. A bicicleta do item 03 ficou aos cuidados da senhora
Jeniffer Rodriguez, tédula 25568425; endereco: Rua Raimundo Filgueiras, 1338- Buritis.

Era o que tinha a reiatar,

\ % § 41.150-7 AL 5GT PM 1°BPM/CPC

"_mecm MILITAR - g
cpc-rw? b K

Adailzon Santos da Sijyq
Fune, Civii PMIRR
Mat. 440050323



{3 LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ey i o n AT

A

escolha ofs] tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) iNvaLDEZ PERMANENTE [ MORTE

—ﬂﬁmu.TASi_: 3 - CPF da vitlma: Hum:q:mpi:tndauﬁma:

REGISTRO DE INFORMADD
’_’J 7 & completo: e . A, . - CPF:
%A_{amm& cha (Ao é,}u.-u-'}-- Bo e 165,922 112~ Yo
- Pi z 3 8- Boe: 5 ) E-H‘I-ll‘nm: 10 - Complemento:
"Y\.;ﬂg-vw}uﬂ:: b 4 1Lz e 00 Batiale, L5 Lane,
11 - Bairro: 13- Cidade: - 13 - Fstado: 14 - CEP: -
Cladunan \indr l Et-“ vV ore fﬁ ¢ 312-3%9
15 - E-raii: 16 r Tel.(DDD):
(k3 6- ScA3

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

B 17 - Nome completo do Representante Legal:

W

=

S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

L=

E Declare, para todas os fins de direito, residir no enderego acima infarmadeo, conforme comprovante angxo [ANEXAR COPIA).

a

g 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] rs1.00AR$1.000,00 [ ~s2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [] acma pe R$s.000,00

i H o rren kT P i R . T T ) = T W
21-pADOS BANCARIDs: (] BENEFIC inpENIZAGAD. [ ANTE LE

E CONTA POUPANCA {Somente para uw.nl;lhnmiﬂuﬂ opclia)
] Bradesco (237) [ tea (3a1) Nome do BANCO:
[ Barwodorasi(001) [ Coba Econbimica Federal (104)

et eI 0| P e o L amm—

{vformar o digito se edstic} [Inpermar o digito s existir) [ficrrmaar o digits 5 existic} {informar o digiho s esistir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacia/reembelso do Seguro DPVAT
a gue eu tver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apés 3 efetivagdo dao crédito, quitagio total do valor recebido.

77 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE pARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 4s penas da Lel, que estou impossibiiitada de apresentar o laudo do Institutn Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 194/74], uma ver que:

s K30 hd IML guee atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® 0 IML que atende a regido do acidente ou da mminha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e 0IML que atende a regido da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalidez parmanente, com base na docu mentagdo médica
apresentada sefn @ apresentagdo do lsuda do IML, concordando, desde2 j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradaora Lider para verificagdo da existéncia e quantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordbncia com 2 futura avaliagio médica pu renancia a0 direito de contestar a avaliagio madica, cazo
discorde do seu conteldo

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- 3= Estado. R r L S
W e M L A e

26 - G de Parenteseo com avitima: | 26 - Vitima deikou companheira(a): D Sim |:] Mio

Fay

27 - 5e a vitima delou companheinsa), infiarmiar & nome eompbete;

FE

zg_mﬂﬂm 24 - Sg tinha filhos, Informar | 30-Yitima deou 1 Sim | 31-Vitima EISJm 372 - Se tinha irmos, informar Hi-v'it-inude'muﬂﬁl
mm“?l:l"i“ Vivos: Falecidos: naschurohainascer? [ | o | tEveirm3os? [ NEo Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Dm

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem € provarem
esta condic3o, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo ou dediaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Cadigo Penal.

—

38 - 17 | Nome: =
35 - Home legivel de quem assina a pedido (2 roge) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (2 roge) 39 . 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a padido (2 rogo) =
Assinatura da testemunha

"

10 JoG] 2020

]

el

40 - Local & Data, ThOL_ jgﬂ;r,
o

kD, ;
41- Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante) %u& }‘I :f) (i “weglo
47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houve!




Segur.
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
cobertura: [ oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] mvauoez permanente [ morTe |

‘ 4 - Nome completo da vitima:
e L

Escolha ofs] tipols) de

£ L0 ! Jil Clepd =) £ by 1 Al hhyry b Ll i i bl S L
mmnmmum:mummmuummmmmﬂ CIARN RESENTANTE LEGAL) -CIRCULAR SUSEP N®845/2012
JSvMEMﬁEM {) - : 6-CPF:
i ol U Lrfane. UL el GIL-1S |
. o B - Endereqp: 9 - Nomerna: 10 - Complemento:
_%B Cpr: Bﬁn b Cunmlie Sso Cone,
11 - Bairro: 112 - Odade: - 11?:@«: 14 - CEP: :
THoe. Ui b G313 G1 ¥
15 - E-maik: ! 16 m.qnnn}%
s\Gauy- 4S50S

BADCS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR| PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAL CON CURADOR
17 - Nome completo do Azpresentante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Dreclaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIAL
70 - RENEA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[] RECUSO INFORMAR [0 m$1.00AR51.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renna R51,001.00 ATE RS2.500,00

DADOS CADASTRAIS

e R ST LTl AT e B g ¥
e i BEENTAMIE(EGARDOBENENEIRE ORI
B CONTA POUPANCA {Samenta para as hancos shaien. Assinale ur oogio) [] conTA CORRENTE (Tedos os bancos)

[ sradesca (237) [ mai (302) Nome do BANCO:
[ sancodoBeasi (001)  [i] Cabe Econbmica Federal (104)

AEEHC],I.: D conma:( 233009 ] @ AGEum:(: D conma: N D

[ndoremar & digitn se exstir) {Ipforrriar o digito 58 existic) [inormar o Shgio s existi) (o o dighu se existr]
l Autorizo a Seguradorsa Lider 8 creditar na conts bancdria infarmada, de minhz titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Seguroc DFVAT

a que eu thver dirgito, recorhecendo e danda, desde [& e somente 3pds 3 efetivacio do crédito, quitagds total do valor recebide.

( 22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
[ pedaro, scb as penas da Lei, que estou impossiblitade de apresentar o ludo do sHtuto Médico Legs! (IML) para o3 fins de requerimento da
indenizacia do Seguro DPVAT (Lei n® 6.154/74), uma vel qus:
® Nio hi IML queatends a regido do acidente ouda minha residéncia; ou
® [ IMLgue atende a regldo do acdente ou da minha residéncia ndo realizz peridias para fins do Seguro DFVAT; ou
® OIML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazm superior a 30 [noventa) dias do pedido,

salicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com Dase na documentagso medica
apreseatada sem 3 apresentacio do laude da IML cancardando, desde ji, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necassdrio, 85 CUSLas
da Seguradara Uider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesoes permenentes decorrentes de acidente de trinsito causady por velculo
automotor conforme o disposto na Lei 5.194/74.

Declaro que esta autdrizacio nlo significa prévia concorddincia com a futura avaliagho médica ou rendncla a0 direito de contestar s avallagdo méelca, caso
discorde da seu contedda

B, Ol (] Gaoim [onesio [ Spsioheicaes e | ot

sim [ wso 77 - 5¢ 2 vitima debou sompankeinalz), info

75 - (ara) e Panenteion oom

2 Vigmadaou L JSim | 31-vitima [Jsim | 32-Setinha imaos, informar | 33 -vitima debou [ ]5im
mheirmﬂ'}?um tmhnh?nﬂﬁu Vivos: Falecidas: patg/avosvivos? [ | MEa

Estou clente de gue a Segursdara Lider pagard, caso devida, 3 indenizacho do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios gue s¢ apIEsenlarem e provarcm

esta condigln, estando clante, ainda, da que qualquer omissao ou declsracio nio verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recehide, além da
responsabifidade crimina! por infragde do anigo 233 de Codiza Penal,

Sim | 29 - Se tinha filhes, Infermar
N3 | Vives: Faletidos!

35 - Nome legivel de quemn assina a pedido {3 foga)

WiEGr Gl
berie bk v
iy aflaietizach

hssinatura da testemunha

35 - CPF legiveel de quem assina a pedido {a roga) 39-29 | Nome:
CPF;

37 - Assinatura de quem assing a pedido (a rogo) —
L Assinatura da testernunha

«0-tocale e, Boe \iake 0G[03] 2090

~

41- Assinatura da vitima/beneficiio [declarante) !
47- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FRe A L aRES nan
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H® da Conta: 0367724053 www.vivo.com.brimeuvivo

®
Més de referércia: 0912019 :
Periodo: 06/E2019 2 0500120 " Fale conosco: Central de Relacionamento
v l vo Data de emissio :;:mﬂ = *B4B6 ou www.vivo,com. brifaleconosco
Telefonica Brasd 5.A.

A, CapitBo Jiaio Bezara, 997
CEP B9.305:005 - Boa Vista - RR
LE.: M0108035

CNP.J Malriz 02.556,157000017-62
CMPJ Filial 02 558.1570015-43

TANIA HELEMA FRACALOSSE DE MELD
R ANTONIO AUGUSTO MARTINS, 347
SA0 FRANCISCO

£9305-270 BOAVISTA -RR

Vencimento

21/09/2019




L“]“DER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maks esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre Bm contato atraves de um dos nimeros abaixa:

Central de Atendimento (para consultas sabre indenizacies e prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h as 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0B00 022 12 04

m:mmemmmswﬂﬂ:mmzmm | SAL (para deficientes auditivos e de fala): 0BD0 022 12 06 | Central Ouvidoria: (800 021 91 35

r =%
INFORMACOES IMPORTANTES

D preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabeloce a Circular nimero 445/132,
disponivel no endereco elatrénico:

http:/fwarw Lsuzep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX MPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEF! n® 445/12, que trata da prevencdo @ lavagem de dinheiro ne mercada segurador, determing que todas as Seguradoras 1o obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas ne pagamento de inden lzaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informaglies acerca da profisso o da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em fornecer 23 informagBes de profissio e renda, neste farmuldrio, nlo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ag COAFY,

'SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, GRGAD RESFONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DO5 MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, ® CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGRO INTEGRANTE D& ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR BENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPETAS DE ATIVIDADES

ILITITAS PREVISTAS MA LEI N2D,613/98, J
L

i N
Pelo exposto, EMMD‘M S, [ N I 1)

inscrito (a) no CPF/CHP) '{'i-)l 072G, 332 / "{lr": . naqualidade de Pracurador [a) / Intermedidrio (8} do Benaficidrio

@Mﬂmﬁf_._wxm inscrito (a) na CPF sobo Ne 34, G223 32/ 4 S
b

da sinistro de DPVAT cobertura L__,Efbm L. Cug (:j' da Vitima Crenl } k_o L

inserito (a) no CPFsobo N2 FM (E 23 (b 3 .2 /15 | conforme determinagde da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: "?[‘v?}_.:fM AT Renda: _J'? Rotnn Aol e apresento os documantos comprobatérios:

Bd Recuse informar
J

. °

%

Declaro ainda, sob as penas da loi e para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider—DPVAT, residir na endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco: : Numero: Complemento:
K Choitihni  Clasa o aTo Mamali. o J4 3 -

aipro: ¥ | cidade: . £ CEP;
M@O Jcm’g_fg'n ‘-{".L.;L Eﬂ%ﬂ;{ '[:E:‘:? sl 230
-miail Tel.[DDD):

85 )49 1 3%. v4as |

e

e

Local e Data: _Y-J‘:Lléqﬁ-—:_r 10 ':".E-G .r"" o2 020

Assinatura do Declarante

DLORL.OO1 VOOL,/2017
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FEDERACAQO DAS UNIMEDS DA AMAZONIA

AV GLAYCOW DE PAIVA , 1027

SAQ VICENTE , 59%299-593 , BOAR VISTA , RR

Fone: (095) 3198-8400 <C.G.C. B4.112.481/000B-93
HomePage www.unimedfama.com.br

Fatura Hospitalar - 00032539

MNome do Paciente Data de Nascimento Sexo
ANTONIO BRAGA OLIVEIRA 10/12/15966 Masculing
Endereco Nimers
SRBRA CUNHA 550
Complemento Bairro
CASh CARANA
"CEP Municipio UF
E9313-618 BOA VISTA RR
Telefone CPF identidade Orgio Emissor LF
9591184505 31162363215 122664 38F RR
Responsivel ' Prontusrio
poG08126
Conviénio Flano
UNIMED INTERCAMBIO UNIMED INTERCAMBIO ENF
Guia Matricula Senha D, Inicio Dt. Fim
4024385 4154264 06/11/201% 07/11/2018
Observagio
Atendimenio CiD Leito Dt Entrada Hr. Enirada Di. Saida Hr, Saida
00015785 poondl 06/11/2019 17:42 07/11/2019 16:00
Procedimento
Equipe

MEDICO RESPONSAVEL

Descrigdo Total R$
DIARIAS - BLOCO E 450,00
450,00
GASES MEDICINAIS - CENTRO CIRURGICO 46,08
46,08
TAXAS DIVERSAS - CENTRO CIRURGICO 765,55
785,55
MEDICAMENTOS - BLOCO E 113,99
CENTRO CIRURGICO 445,48
559,47

48,27 @l\—
o N
R

Q
Total da rEqu&Q&,Q' 1.977,59

156,49

PROCENGE SALUDE 21M11/2018 09:37:40 Pagina: 001/001
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“ospital Unimed o i B Pk 05 -
v ' pibat e Pabed, 1

- o el Unimed 43

* [95) 3198-8400 Boa Visth

TERMO DE INTERNACAO

DATA: 06/11/2019 HORA: 17:42 USUARIO:LEVY BRITO
Atendimento: 00015785 PRONTUARIO: DOOOB126 LEITO: EO3

DADOS DO PACIENTE:

NOME : ANTONIO BRAGR OLIVEIRA DATA DE MASC.:10/12/1966 52 a11m1ld
BEXOD:Masculino CPF: 31162363215

DOCUMENTO ; HACIONALIDADE:

PAL: MAE : MANOELR: BRAGR DE OLIVEIRA
RELIGIAO: PROFISSAD: CUTRCS
CELULAR:95591184505 CONVENIO: UNIMED INTERCAMBIOQ |
TELEFONE: 3591184505 MATRICUTLA: BE50001129356004
ENDERECO: SABA CUNHA , 550

BAIRRO: caraNA GUIA:

CIDADE : BOA VISTA BENHA:

RESPONSAVEL:

CPF DO RESP.: MEDICO: BRUNO FIGUEIREDO

RG DO RESP.: CRM: 1047

TEL. DO RESP.: ESPECIALIDADE:

TIPO DE INTERNAGAOD:
DESCRICAC DO PROCEDIMENTO: FRATURAS E/OU LUXACOES DE FALA

OBSERVAGCAO: 7 T ipin p,lr".' L’”rtm-.--i

ATESTO QUE NO ATO DA INTERMAGAC RECEEI ORIENTAGCOES SOBRE O REGULAMENTO INTERNO
DO HOSPITAL UNIMED PARA PACIENTES E ACOMPANHANTES. E QUE DAREI CIENCIA As

HORMATIVAS HMELE CONTIDAS, ME COMPROMETENDO A LER E A CUMPRIR A TODAS AS NORMAS
QUE O HOSPITAL :smazmcz

.
a.cmmm}—y’wﬂ ,,1 e 2
2/'.‘.7 Mé,r £ éxﬂ— ,J( Q*/’aiffr’?
o / mamm Do :mmm oy nzsmusﬁg '9
VRN
EQ}(}%\Q?\\\J\
r@ﬁg%
J
oo AN oo i ANS - n® 30415-8 Q
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FAMA |2 GUIA DE SOLICITAGAO DE INTERNAGAO s I
N® do protocolo: Status: RESPONDIDA 122025144

S-NUmer da Gula Anbuido pHa Cperadora
4024385

L L T TP e T e T Ve
A R e e R e A e T i il

T e A N e L
13-Mome do Contratado
FEDERACAD DAS UNII'I-'I.EDE DA AMAZOMIA - FEDEHACAO DAS SOCIEDADES GD'DFEFIP.T

FED DAS UNIMEDS DA AMAZONIA - FEDERAGADQ DAS | o&M1M19

23-Tipo de Intemagio
2 1-Eletva 2-UrgncaEmenginés 2 {-Clinica 2-Cirirgica 3-Obstétrica 4-Pedisiica S-Psiquidtrica
24-Regime de [ntemagso 28-Cade. Didrias 28-Pravisio Liso 27-Previslo Usao de Quimicterdpico
1 1-Hospitelar 2-Hospital-dia 3-Oomiciliar 1 N M

‘2B-Indicagdio Clinica
Paciente com luxagio no pelega esquerdo com muita dor necessitando internar para procedimento de emergincia.

2 307224358 Fraturas efou heiaphes de falanges 1
22 A0T22EH Plastica ungueal 1

18 SOO006E35 DIARIA DE ENFERMARIA COM ALDUAMENTO 1

T 0811112019
(27.Codgo na LperadormGNrd Ila-Nu'r-du eidor AuorEsds “u.m

45-Observagao

DBM11/19 18:45 Pagina 1 de 1
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Hospital Unimed |

Laudo Médico Unimed 3%
Boa Vista

4 ” B
| PARA SOLICITACAO DE: )
|

[_] biARIAS DE UTI [_] uso DE OXIGENADOR ‘

[ ] MUDANGA DE PROCEDIMENTO || NUTRICAO PARENTERAL |
(| PRORROGAGAO DE INTERNAGAO [_] PROCEDIMENTO DE ALTO CUSTO |

| ] ouTrOS |

‘ NOME DO PACIENTE (USUARIO): )ﬂ—nw Vrage. di Cliwn N° GICH:

| CODIGO DO USUARIO! Blé9 - UDL:H 2043 500w & | | HosPITAL: ‘
| DATADAINTERNAGAO:___/ | PREVISAO DE ALTA: L |
[

- JUSTIFICATIVA:

f el e

[

|DATA:D.Z M ?Q\

AUDITOR:
W\
\DATA: / / ASS. DO AUDITOR

Av, Glaycon de Paiva, 1027 - Sdo Yicente - Boa Vista - Roraima - Fone: (95) 21211313



Hospital Unimed |

BOLETIM OPERATORIO Unil;l@ﬁgiﬂ
Nome: ayl L'Mp Qu(:‘ ’OU* - Idade:
1=

i
data;__ 26 ||l HC;, 80 Saxs: i\-'j,

P
Diagnéstico Pré-Operatéric by =W HWirage Jgtows (E3&
Indicacdo Terapéutica L A~ w?\-h:f’i '
Tipo de Internacio
Medicaches e Acidentes
Diagnbsticu Operatéric

N |

Cirurgifio 2 i B ; !
1° auxiliar A, 3 |
7

27 auxiliar o fa —
7

3® auxiliar
Anestesia ™ E.J'JM
Inicio | | " Fim - Durag&o

Hospital Unimed

RELATORIO CIRURGICO Uml;:ﬁglﬂ

Av, Glaygon de Paiva, 1027 - S&0 Vicente - Bea Vista - Roraima - Fone: {35) 3198-8400



FEDERACAO DAS UNIMEDS DA AMAZONIA
|av GLAYCON DE PAIVA , 1027

|SAC VICENTE - 99939-999 - BOR VISTA - RR

'Fone: (095) 3198-8400 C.G.C. B4.112.481/0008-33
HomePage www.unimedfama.com,br

BOLETIM DE SALA

Paciente Frontuario
| ANTONIC BRAGA OLIVEIRA 0DODBL2E
| Plano Matricula
| UNMIMED INTERCAMBIO ENF B6S0001129356004
| Tipo de Anestesia Porte de Sala
GERAL EV+LOCAL | GRANDE ——J
Inicio da Anestesia Inicio Procedimento Término Procedimento |
| 18:00 | 18:05 18:25
Procedimento
FRATURA DE FALANGES - TRATAMEN
Equipe
MEDICO RESPONSAVEL MEDICO HOSPITRL CEM 599
Medicamentos Qtd.
000047  AGUA PARA INJECAD 10 ML CX, 200 AMF, FLAST, AMPOLA 1
000167 CLORETO SODIC 9MG/ML SOL.INJ.IV BOLS,PP SIST.FECH.SC FRASCO 3
nog3as  DIMORF (RESTRITC HOSP,) 0,1 MG/ML 0L, INJ, CX, 50 E AMPOLA 1
nobi82 DORMIRE (RESTRITO HOSP,) 5 MG/ML SCL, iNg, CX, 50 aF AMPOLR 1
n00259  FENTANEST (RESTRITC HOSP.) 0,03 MG/ML 25 AMPS, 5 ML FRASCO RMPOLA 1
000263 FLUMAZIL (RESTRITO HOSE,) 0,1 MG/ML 10 AMPS, 5 ML AMPOLA 2
DOG4E0 FROPOVAM (RESTRITO HOSP,) 10 MG/ML C¥X, 5 FA VD, X 2L FRASCO AMPOLA 1
000471 RINGER DE LACTATO - BOLSAS SISTEMA FECHADD (RESTRITC FRASCO 3
000514 TRAMADON 100 MG, FR, 10 ML GIS, FRRSCO 1
000329  XYLESTESIN (*) (RESTRITC HOSE,) 2% S/V 10 FR, 20 ML FRASCO AMPOLA 1
Materiais Qtd.
o003  AGULHA HIPODERMICA 40GEAXLIZMM 1000UNID. UNIDADE 1
0oD0S4  ALCOOL 70% QUALITY FR 1000ML MILILITRO 50
0005EE  ATADURA CREPE 10CMX1,2MT 13F105 UMIDADE 1
Oo1sS08  CAMPO CIRURGICO 4 CAMADR ESTERIL 45X50 C/RAIO X SUNID UNIDADE 5
000647  CATETER MASAL OXIGENIO TP.OCULOS 1,40CHM UMIDADE 1
000657 CLOREXIDINA ALCOOLICA 0,3% 1000ML C=17 MILILITRO 100
f01502 COMPRESSA GAZE 7, SCMXT,35CM neFigs 5S00UNID C2200% UNIDADE 20
po1517 ELETRODO P/ECG ADU.MEDITRACE 1000UNID UNIDADE g5
000708  ESCOVA C/CLOREXIDINA 2% A-33 UNIDADE ]
00711 ESPARADRAPO 10,0CMX4, SMT CENTIMETRO 15
BooBE4T SERINGA DESC.C3ML CARG.25M07 RYMCO UNIDADE 1
00pES1 SERINGA DESC.10ML AG.25X7 LS UMIJET UNIDADE 4
000853 2 SERINGA DESC.20ML Cc/aG.25%07 RYMCO UNIDADE 1

PROCENGE SAUDE

Assinatura do Responsivel

07/11/2018
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A, Glrgoon e Parea, 1027 — d !
(II03- 340 S0 Vicente, Box Vista - AR u“ Im_e 4 ‘*
Boa Visl

{95} J158-5400

TERMO DE CONSENTIMENTO DE CIRURGIA

Declaro que fui suficientemente esclarecido pelo Dr.(a)

FAs

Sobre o procedimento a que ofa) paciente .~ = / Oiir v THEOCo, € L ; L.
"'____,. 2 ]

- — . o A g P .
sera submetido(a), do qual.‘l eu & 9o g A L Ay A é"“‘*’]:"i Al LAy et~ grau de parentesco:
§ e -_'__.-'
/,-.;Eh’.rﬂ L sou responsavel legal.

Mome do procedimento:
Lateralidade (se aplicével) ( ) Direito ( ) Esquerdo
Fui informado pelo meu médico (a) sobre o diagnostico, prognéstico, objetivos do tratamento

cirlrgico, principais riscos, beneficios, probabilidade de sucesso & alternativas existentes ao procedimento
proposto.

Ful também orientado (a) sobre a possibilidade de ocorrer complicagdes durante e apos a realizagdo do
procedimento a que o paciente sera submetido, pois durante a realizagéo de

qualquer procedimento invasivo e/ou cirurgia existe o risco de acontecer situagbes imprevistas

& complicacbes tais como: sangramento, complicagdes cardiovasculares, infecges, obito e

ete.

£ possivel que durante a realizag8o do procedimento, seja necessario realizago de bibpsia e

o material coletado ser submetido a uma analise anatomopatolégica.

Declaro ainda que fui informado sobre possiveis problemas relativos & recuperagao e

resultados decorrentes da minha recusa ao tratamento proposto.

Declaro ainda que ndo necessito de qualquer outro esclarecimento ou informagbes por parte

do meu médico ou de sua equipe sobre o tratamento que serei submetido.

Existem implicages culturais efou religiosas que precisam ser declaradas: (=) N&o ( ) Sim

/

Boa 1|I|Iﬁs‘ta'RHr ':."“ de ,-'J e ".-”'-:F 7 de .,J"L}?ﬂ:f
I|I 7
f ___, § 7

/j—ma' -=r TJ!_ 4_’;3;-&,, L i # ,:.{3{{-:_*

llk_../ B -/ ASSINATURA

669 25 302 —b> AR
QG

Mambrn A6 Akbncy 'W:tmm{MPﬁ'niwrdliilm.' T L = ¥
Longaaradiye el Raberia Radrigues ANS - n° JD415-8_
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awa 0

Emissao Descritiva da Fatura

(ke 9

Atendimento: 00015785 Paciente: ANTONIO BRACA OLIVEIRA
Convénio: UNIMED INTERCAMEIO Plano: UNIMED INTERCAMBIO ENF Matricula: 8650001129358004
Entrada;06/11/2019 17:42 Dt.Inicio: 06/11/201% Dt.Fim:07/11/2018
Item Data Qtd. Unitarie Tx.Servigo Total
Médico
06/11/2019
BLOCO E
DIARIAS
60000635 DIARIA DE ENFERMARIA COM ALOJAMENTO CONJUN 06/11/2018 1 450, 00 0,00 450, 00
SubTotal 0,00 450,00
MEDICAMENTOS
20072081 AGUA PARA INJECAD 10 ML & 0,72 0,00 3,60
S0008332 CEFAZOLINA 1 G 1 16, 60 0,00 16, 60
80309352 CLORETO S0DIO O, 9% 100ML 2 6,91 0,00 13,82
90310004 CLORETO SODIC 0, 9% SOOML 1 6, 81 0,00 €,91
30137485 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML ZML 2 0,72 0,00 1,44
90233851 OMEPRAZOL 40 MG PO 1 49,16 0,00 48,16
90071271 TEMOXICAM 20MG FA 2 7,35 0,00 14,70
SubTotal 0,00 106,23
MATERIAIS
00223166 RAGULHA DESCARTAVEL 40¥12 5 a, 56 0,00 4,80
00113760 EQUIPO MACROGOTAS FLEXIVEL SIMPLES 3 12,60 0,00 12, 60
00146218 SERINGA DESCARTAVEL 10ML ¢/ AG. 5 3,30 o, 00 16, 50
SubTotal o,an 33,80
0,00 590,13
CENTRO CIRURGICO
GASES MEDICIMAIS
60034335 GASOTERAPIA OXIGENIO P/ HORA 1 46, 08 0,00 46,08
SubTotal 0,00 46,08
TAXAS DIVERSAS
60023180 TX DE RECUBERACAD POS-ANESTES i 126,12 0,400 126,12
60023112 TX DE SALA PORTE 2 1 639,43 0,00 639,43
SubTotal 0,00 765,55
0,00 811,82
07/11/2019
BLOCO E
MEDICAMENTOS
90008375 CEFALOTINA 1 G 1 7,76 0,00 7,76
SubTotal 0,00 7,76
MATERIAIS
70705330 SERINGA DESCARTAVEL 10ML 5/AG. 1 2,16 0,00 2,18
00146757 LUVA ESTERIL TAM.7,0 (PAR) 1 1,50 0,00 1,50
00488402 TORNEIRIMHA IVIAS 1 2,80 0,00 2,80
70034028 ATADURA CREDPE 100MX1, 25MT 1 5,81 ] g 5,81
SubTotal . 0 12,37
VB, 00 20,13
CENTRO CIRURGICO w'\b%‘
MEDICAMENTOS AT
50072081 AGUA BARA INJECAD 10 ML 1 'Q;laz o, 60 0,72
30310004 CLORETO SCDIO O, 9% S00ML 3 %"% L, 81 o, 00 20,73
90046161 FENTANILA 0,05 MG/ML 5 ML FENTANEST -_-LQ 8,51 0,00 B,91
90302265 FLUMAZENIL 0,1 MG/ML 5 ML b 126,91 0,00 253,82
PROCENGE SAUDE 221112018 08:53:54 Pagina: 001/002
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