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9 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 9 500 por pag. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTAGAO ~
i . ) .. JOAO ALVES BARBOSA FILHO
[= 9 02/12/2020 17:42:39 Em cumprimento a citagdo de Seguradora Lider dos Consdrcios do

Seguro DPVAT S/A

Ass.: JOAO ALVES .
9.1 Arquivo: Petigdo :

BARBOSA FILHO

Ass.: JOAO ALVES 3
9.2 Arquivo: DOCS

BARBOSA FILHO

Ass.: JOAO ALVES

9.3 Arquivo: KIT SEGURADORA LIDER
BARBOSA FILHO

LEITURA DE CITAGAO REALIZADA

8 19/11/2020 14:34:06 .
Seguro DPVAT S/A em 19/11/2020 referente ao evento de expedigao
seq. 7.
EXPEDICAO DE CITACAO ONLINE
7 17/11/2020 15:22:10 Para Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A com prazo

de 15 dias Uteis

6 05/11/2020 20:35:34 CONCEDIDO O PEDIDO
5 02/11/2020 12:10:09 CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL
02/11/2020 12:10:09 RECEBIDOS OS AUTOS
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR
3 02/11/2020 12:10:09 ) s
Registro de Distribuigdo
DISTRIBUIDO POR SORTEIO
2 02/11/2020 12:10:08 i
52 Vara Civel
1 02/11/2020 12:10:08 JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL

2766516CONTESTACAOO1.pdf

! KITSEGURADORALIDER.pdf

Procurador

Publico

Publico

2766516CONTESTACAOANexo002.pdf

Publico

Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do  JOAO ALVES BARBOSA FILHO

Procurador

GEORGIA NAIADE ELUAN
PERONICO

Analista Judiciaria

DANIEL DAMASCENO AMORIM
DOUGLAS

Magistrado

SISTEMA CNJ

SISTEMA CNJ

SISTEMA CNJ

SISTEMA CNJ

VICTORIA FRACALOSSI DE MELO

Advogado

ldel

02/12/2020 17:42
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO : 421.026.772-49

Comprovante de residéncia
Declaracgdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA : 311.623.632-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

>

Sequ

ardrcios do Sequre DPY

Data do acidente: 27/10/2019

Titular do cpr: ANTONIO BRAGA DE

CPF de: Proprio OLIVEIRA

adora Lider ¢

AT

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdo completa.
Para informacgoes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H

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.

Validagao deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJITIR 9WTU8 GZ2B7 A5SNY

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentacdo: 24/06/2020
Nome: TANIA HELENA FRACALQOSSI DE MELO
CPF: 421.026.772-49

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

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

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROJUDI - Processo: 0828222-98.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 9.2 - Assinado digitalmente por Joao Alves Barbosa Filho
02/12/2020: JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTAGAO. Arg: DOCS

p , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E 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 DOCUMENTAGCAO 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: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO POLEGAR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO POLEGAR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: 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 (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Validagao deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJITIR 9WTU8 GZ2B7 A5SNY

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006

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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p , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E 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 DOCUMENTAGCAO 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: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO POLEGAR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO POLEGAR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: 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 (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Validagao deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJITIR 9WTU8 GZ2B7 A5SNY

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006

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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QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

R R
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Declaro gue esta autorizacio ndo significa prévia concord2ncia com a futura avaliacio médica ow rendncia a0 direito de conlestar 3 3valiscdo médics, cawo
discorde do seu conteudo

ity B - .
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Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJITIR 9WTU8 GZ2B7 A5SNY

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006
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= Assinatura da testemunha
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r
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider do

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0175281/20
Vitima: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/10/2019
. . . Pranfi - . 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
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA : 311.623.632-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conséreios do Sequro DPVAT

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdo completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, 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.

Validagao deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJITIR 9WTU8 GZ2B7 A5SNY

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006

Portador da documentacao 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
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r
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider do

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0175281/20
Numero do Sinistro: 3200226582
Vitima: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/10/2019
. ) o . . 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
Autorizagdo de pagamento

ATENGCAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdo completa.
Para informacoes 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 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

Validagao deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJITIR 9WTU8 GZ2B7 A5SNY

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006




PROJUDI - Processo: 0828222-98.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 9.2 - Assinado digitalmente por Joao Alves Barbosa Filho
02/12/2020: JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTAGAO. Arg: DOCS

ITATU - 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

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

BANCO: 341
AGENCIA: 01352
CONTA : 000000011448-0

Autenticacdo:
2D033B04A9907FD32C9D529B3495BE7637B68365FAE0249FCDC6F2COF2AC8169
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sequraderna 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
prosufm——— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 mé&os o numero 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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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 informacdes.

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
Sageadans andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
prautbu/Sommrai Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 op¢des que impossibilitou a apresentacdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

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

O prazo de 30 (trinta) dias para anélise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagdo 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
Sequraderna 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
prosufm——— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 mé&os o numero 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, nao foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
com os dados bancdrios 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 ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd 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
Sequraderna 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
prosufm——— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 mé&os o numero 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 indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacgdes 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: R$ 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000001352

Conta: 0000011448-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faga parte do Recomeco, 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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{3 LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

iy e g DA

escolha ofs) tipols) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

2 - Ne do sinistro ou ASL:

Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA
- & completo: . B x 6 - CPF:
r‘J;%m,wunm gl (ABNGD E,Mu D Baon Linew 55 922 112~ Y
- Pro TR B -Endereco: , _ ke 9. Niimero: 10 - Complemento:
"\"\.fg'uwa:': I J 0 OAD ﬁr\"fl Sle. s J L e J
11 - Bairro: | - la_f_idade: . 13 -Fstado: | M4-CER:
Cirlanag \ial. ge. \JLoln. !"(ﬁ? G 312-3¢9
15 - E-mai: 16 Tel.(D0D): .
(B5/3136- SGAT |
O INCAPAZ COM CURADOR

L (mAls, TUTOR E CURADOR) pARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGA
E 17 - Home completo do Representants Legal:
]
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisso do Representante Legal:
L=
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima inform ado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
[=]
- 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 wr$1.00ARS1.000,00 [ #s2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [] Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma D R$5.000,00
o e iy e, . Iy = pdlons R o L=.0= 5_ R TR~ '-T._i_.*-'1 e o Gl i ki e i ""'l:' i T i
a1-oapossancAnios: [ senericidRio pAINDENIZACA. [ ] R (£ LEGAL DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAC (PAIS, CUF

[£] CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abain. Assinsie uma opciol

[] Bradesco (237) [ s 3a1)
[ Bwodotrsi(o01) [] Coba Econdmica Federal (104)

e e ) e (3120 D) setman (IO comn 0

{lrikprrriar o digito s existit) (Inborrmar o digito se existic} {I.nhmwnd'qimlnuhurﬁ

Mome do BANCOD:

{Imfarmar o digito se st}

dade, o valor da Indenizagio/reembolso da Seguro DPVAT

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titular|
quitag3o total do valor recebido.

a gue eu thver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apts a efetivagdo do crédito,

77 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO 1ML~ PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da Lel, gue estod impaossibilitedo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para as fins de requerimento de

indenizacdo do Segurc DPVAT (Lel n? 6.194/74], urna Vel que:
e N3ohi ML gue atenda a regiso do addente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
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Solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentacio médica

apresentada sefm @ apresentacso do laude da IML, concordanda, desd2 j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, 45 custas
da seguradara Lider para verificagdo res decorrentes de acidente de transito causade por veiculo

automotor, conforme o disposto na Lei B 194/74
Declaro que esta autoritagdo n¥o significa prévia concorddncia com & futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar @ avaliagio médica, caso

discorde do seu conteddo

da evisténcia e quantificagio das lesdes permanen

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

JebaRon, L P — y 2 'mﬁﬂ-ﬁ-
Ol | Goradmins:

wude | s [] csoiocd) [ Jorece [ cparado

27 - S a vitima debeou companheindal, informar o nome complete;

5 - Graude Parenteseo comavitma: | 26 - Vitima deikou companheiro(a): D Sim D MN3a

31-vitima LJSim | 32 -Setinha irmJos, informar 33 - Vitimia deixow LS4
Falecidos: paisfavésvivas? [

2% - Se tinha filhos, Informar | 30-yitima detou DSim
Vivos: Falecidos: nﬁl;hmhw'rm}?n ME0 tmimﬁus?DNau Vivos:

28 -Vitima [_] Sim
lhl'ﬁitm?D Nio

presentarem e pravarem
além da

caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por merte dquales beneficidrios que sea

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara,
lguer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacao de ressarcir o vakor recebida,

esta condico, estando ciente, ainda, de que qual

responsabilidade criminal por Infragdo do artige 299 do Cadigo Penal. ;

38 - 17 | Nome:

CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedide (a rogo)

Assinatura da testemunha

FABETIZADO

39- 2% | Nome:___
CPF:

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {2 rogo)

MAD AL

37 - Assinatura de quem assina 3 pedido (2 rogo) e s e Latawiaalia
Sinalu CRio uri

"

40 - Local e Data, Ao }Lﬁh . 10 !l_:'f:- ||I .:’L! 20 -
A -} g 3 £ ' T-&'_."'
foeneficidrio (declrante) %u,: |‘| ?fj (A2 “wea lo

41- Assinatura da vitima
43 - Assinatura do Procurador {se houve

47- Assinatura do Representante Legal [se houver)
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ey ey i S TR

( Escolba ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E sUPLEMENTARES)  [R] INVALIDEZ PERMANENTE | | MUHTE_]

Z-Wd:shlsuuounﬂ: 3- CPF dawitima: 4 - Nome completo da vitima:

NTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEF! RIC/REPRESENTA

F)E_-Mumz completo: O - ] l 6 - CPF;
(@ 7o) ‘ﬂmv,,ﬂh W arlane. 3L 23 G- 1S

9 - Ndmero; 10 - Complamento:

Lﬁqﬁsiim &E:-dt:r: k L& w ~ 1 555} | A
11 - Bairre: 12 - Cidade: - Estade: - CER;
Condane. Boe. Ui L A.313-G1 Y
1S - E-mall; L 3‘2 ﬁd Cfs T:I.{DD[:E .J
os\Gany 450S

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

n DADOS

L=

£ 17 - Nome completo do Representante Legal:

("]

o

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

L —

2 Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima informado, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

(=1

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso INFORMAR [0 Rrs$1.00AR$1.000,00 [] ws2.501,00 ATE RSS.000,00
[] sem renoa [ ms1.001,00 ATE R%52.500,00 [ acima bE RS5.000,00

21- DADDS BANCARIOS: El;nmsrlcﬂnmmjwuﬁumcﬁu ml '@ﬁfﬁ_;@@nu_p_m&;mﬁmmmneumﬂﬁimskuwumumn}

EEDNTH. POUPANCA [Somente pora os bantos absn. Adsindle uma opgia)

[ Bradesca (237) DMEM} Nome do BANCD:
[ BancodoBrasifoo1) i) Cabe Econbmica Federal (104)

AEEHUA: D corm.:f 33009 _] nGENcmC: D :un‘rﬁ:[ ] D

[ cONTA CORRENTE {odos os barcos)

(irformear o digho 5& editir) linforrmar & digito s edstic) (nforrnat o digho sa existir) (infarmar o digito se existi)
Autorizo 2 Seguradora Lider 3 creditar na conta ba nedria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde j3 e somenie apas 3 efetivagdo do crédito, quitagao total do valor recebido.
____,,_,_.—-—-—_—__.—.——r-__:__—___
| 72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declare, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do [nstituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimenta de

indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74], uma vel que:
® Nio hd IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéndia; ou
e O VL gue atende a regifio 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 90 (noventa) dias do pedido.

dido de indenizacio do Seguro DRVAT, por imvalidez permanente, com base ng docu mentacdo medica
pmeter & analise médica presencial, caso necessdrig, as custas
decorrentes de acidente de trinsito causado por veicuio

salicito o prosseguimento da andlise do meu pe
apresentada sem-a apresentagio do laudo da 1ML, concordando, desde ja, em me su
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia € quantificacio das lesbes permanentes
autamotor, conforme o disposta na Lei £.194/74
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia conco rdancia com a futurs avaliagio médica ou remincia a0 direito de contestar a avaliagio médica, caso

discorde do seu contetdo.

—_———
i DECLARAGAD DE (INICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estada P b e e T e L L2t Datado iy
- civil da witimas D*'%D MENM Dm Dmm G'ﬂm ahito da vitima:

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJITIR 9WTU8 GZ2B7 A5SNY
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75 - Grawde Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou eompanheiro(a): D Sirmn D Hia 27- 5 a vitima debou companheino{a), informar o nome completo:

m-mum:D Sim | 29 - Se tinha filhas, informar | 30-Vitima debou l:lslm 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 - Vitima deisou :151"‘“
me‘JD N3o | Vivos: Falecidos: naschm[m‘:nancsf:‘ﬂ Mg mimhs?DNqo Vivos: Faleckdas: pais/ands vivos? Mio

Estau clente de que 3 seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizasdo do Segura DFVAT por morte Aqueles beneficiirios que se apresentzram & provarem
esta condicla, estando clente, ainda, de gue qualquer omiss3a ou declaracdo nlio verdadeirs poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infraglio do artigo 259 do Codigo Penal.
e ——

—

38-1% | Nome:

o N
% 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (3 rogo) CPF:
E’ Assinatura da testemunia
< P
e 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
= CPF:
a i
g
75 37 - Assinatura de quem assina a pedida (2 rogo) 2
Assinatura da testemunha

.
A - Local e Data, Hoe "'Li.la.j'c. " Q GJG?J 2020
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) C::-;"FI';'}'\ H z Jp s Loy

-'-1-3.- Assinztura do Precurador (se houver)

47- Assinatura do Representante Legal (se houver)

o nand LN e
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07072020 Via de Pagamento para o mes/anc: 052020 referente a UC: 313025

RORAIMA

RORAIMA ENERGIA

e e e I A AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lypda e VS CNPy: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5242997

ANTONIO BRAGA 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 emissdo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada

- Ligue Roraima Energia: 0800 70 18 120

recorte agqui

aulenticagio mecanica

RORAIMA

RORAIMA ENERGIA

e n & 1 a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

E N
Lyada ex90% — oNp 1 02,341.470/0001-44 IE: 240070223

| copIGO UNICO
| 313025

| MES | TOTAL A PAGAR
| 0572020 | RS 255,76

836600000027.557600750003.000000000315.302505200055

|

hitps:/iwww. roraimaenergia.com. brisegundaviafatura.php

|

ll

|

1k

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
Mg POLICIA CIVIL
! 0 2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 037546/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 27/10/2019 21:05 Data/Hora Fim: 27/10/2018 2122

Qrigemn: Policia Militlar N° do Documente: 0690012 Data: 27/10/2019

Delegado de Policia:  Alexandre Henrigue de Mates Lima

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 2° Distrilo 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 Pablica

[Natureza

Meio(s) Empregado(s)

1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS

MNao Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: CHARLES DIAS DOS SANTOS (COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasileira Saxo: Masculing Idade: 41 anos
MNaturalidade:RR - Boa Vista Profissdo:  Policial Militar

Estado Civil:Casado(a)
Nome da Mae: Sem Informagdo

Mome do Pal: Sem Informacio

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: RUA JORGE FRAXE N 1051

Bairro: Caimbé
Nome Civil: ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA (ENVOLVIDO ) |
MNacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Masc: 10/12/1966 Idade: 53 anos
Maturalidade: MA - Vitdria do Profissdo:  Vigilante Escolaridade: Ensino Fundamental Incomplato

Estado Civil: Casado(a)
Mome da Mae: Manoela Braga de Oliveira
Em Servigo: Nao

Documanto(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 311.623.632-15
Endereco

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Av, Sabd Cunha

Bairro: Carana

= 550

Nome Civil: CARLOS RIAN LIMA BRAGA (ENVOLVIDO )

Macionalidade: Brasileira Sexa: Masculing

dade:
Profissdo:  Estudante
Delegado do Policia Civil:Alexandre Henrique de Matos Lima B
Impresso por:  José Maria de Souza Moura Pagina 1 de 3

('} Sinesp  Dsiade Impressdo:  07/01/2020 12:26
i Protocodo n®:  NSo dispanivel

PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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v GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
: ' ; 2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR
PRSI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 037546/2019

Estado Civil: Soltelra(a)

Documentols)
RG - Carteira de Identidade: 122664
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouno: Av. Saba Cunha N® 550
Bairro: Carana

[Hn:nmn Civil: JENESSIS FIGUERA JOSE GONZALEZ (ENVOLVIDO )
Macionalidade: Venezualana Idada:
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Av. Princesa lsabel

Bairro: Santa Tereza

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJITIR 9WTU8 GZ2B7 A5SNY

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Molocicleta/Moloneta
CPF/CNPJ do Proprietério 311,623 .632-15 Placa NAQS391
Renavam 01107511132 Namero do Motor KDOBE1H4 10845
Namero do Chassi SC2KDO810HR410838 Ano/Modelo Fabricagio 2017/2016
Cor VERMELHA UF Veicule Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista MarcaModelo HOMDANXR1680 BROS ESDD
Modele HOMDA/NXR1E60 BROS ESDD Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido
Uitima Atualizagio Denatran 17/01/2017 Situagio do Veiculo REST BEN.TRIBUTARIO -
ALIENACAO FIDUCIARIA
| Nome Envolvido Envelvimentos
Antonio Braga de Oliveira Proprietans
Grupe OQufros Meios de Transporte Subgrupo Bicicleta
Fabricagio Macional Situagao Envoivido
[Nome Envoivido Envolvimentos
Jenessis Figuera José Gonzalez Proprietario
RELATO/HISTORICO

Compareceu neste Distrito Policial, uma Guamicio da Palicla Militar, para apresentar o ROP/PM: 0690012 SERIE J,

relatando uma ocorréncia de acidente de tréinsito, conforme relato a segur;

Infarmo que Fomos acionados via CIOPS para atendar uma ocorréneia de acidente de trinsito no local supracitade. No local,

o refarido acidente envolveu uma motocicleta e uma bicicleta. Segundo o ilem 01 (AntGnic), que conduzia @ motocicleta
Hcru_;la_El-roﬁ. placa MADQ-5391, juntamente com o item 02 (Carlos) na garupa, disse que conduzia sua motocicleta na Avenida
dos imigrantes e que ao passar pelo cruzamento (sinal aberta) com a Avenida Atalde Teive bateu no item 03 {Jenassis) que
trafegava numa biciclala no sentido contrario da Avenida Ataide Teive. Todos os envolvidas forem socomidos pelo Corpo de
Bombeiros e também pelo Samu até o HGR. Os itens 01 (AntBnio) & 03 (Jenessis) apresentavam escoriactes pelo corpo e o
item 02 com uma possivel fratura na pema direita. A motocicleta do item 01 (Antdnio) ficou aos cuidades do senhor Antdnia
Nlalal Nogueira da Cruz (amigo), RG 4656466-RR, CNH 02213458016, enderego; Rua Sao Matheus, 65 & Cinturdo verde, A
bicicleta do item 03 (Jenessis) ficou aos cuidados da senhora Jeniffer Rodriguez, cédula 25568425 endereco: Rua
Raimundo Filgueiras, 1338- Buritis. Era o gue linha a relatar.

Dedegado de Policia Civil: Alexandre Henrigue de Malos Lima
Impresso por.  José Maria de Soura Moura Pagina 2 de 3
{j Slrassys  Datade Impressdo:  07/01/2020 12:26 .
Prodocolo n% Mo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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nld GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
,&ﬁ{; POLICIA CIVIL

W

e L "2 2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 037546/2019

ASSINATURAS
iy i s
. e . i P B
Eraldo Pereira Maia ' -
Aganie de Prtica T P
Matricuia 42000183 ’_,.- (e &
Rmsponsdvel pelo Alencimenio P 3 1
“Diesciars pars on denadon fing b dimiic gue i i
afigem, conforme prisvinia fon Afigos Jm:wﬂmli lld-ﬂwnm Uranad F-h- u.- Crima pu da Enﬂbm- m'ﬁﬁ?“mw Parai B-I::‘-II:E . - A ey
Delegado de Policia ChvilzAlexandre Henriguoe de Matos Lima
p— Impresss por:  Josd Maria de Souza Moura Pagina 3 de 3
i 8 Sine=p Diata de Impressdo; O7io1/2020 12:26 A\
= Profocolo n®: Mo disponivel PPe - Procedimentos Policisis Eletréinicos
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.l P M R R' 1 o B PM REF ATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL SERIE J

0690012

=
i

=W 3UCp = Data 5/Setow — HfTrans H-.."ml CH/H H/
[_ 137 |  1°BPM ] 27/10/2019 LESTE ] 19:23 F 19:29 21:10
= Cdd. Oc Céd, Prov. = = Cid. Ser. Prast. Em/ini, Kmy/Fin
L_ 1001/1003 } 13023/13939 ' 139.570 I 139.576

-{_LOCAL DE OCORRENCIA |

jocat_Avenida Alaide Teive ¢/ Avenida Imigrantes.

___ Eairre: _Asa Branca Refe.:

—]_Fﬁssms RELACIONADAS |—

' Erwvalvida

Mame: _Antdnio Braga de Oliveira.

tade: 53 eow:  Casado

Fndereo:_Avenida Saba Cunha, 550 — Carand.

Ed RG 122 644-RR - __tNH _(048B9791299 Prafissie: Porteiro |
CPF FEL
' Envoido  heme Carlos Rian Lima Braga,

___wede: 18 eow _Solteiro

Endereco: _Avenida Sabd Cunha, 550 - Carand. -

Edi.RG _442368-2-RR ___CNH _ ___Profiss3o: Estudante ﬂ
CFF TEL
f [
_Envolvido  home:_Jenessis Figuera José Gonzales. dsde: 31 ecw: _Casada
Endereco: Avenida Princesa Isabel - Santa Tereza. (Nao soube informar o numero da residéncia)
Edt. R.G y = _ CNH Profissio: Autdnoma.
CPF o

o . TEL 95 98409-0697 T

| MATERIAIS APREENDIDOS |

RECEBI| CGNDUW MATERIAL [AIS) ACIMA ANOTADO (5 !

S'Nﬂmﬂﬂ% ~ cavco _ H. Pol ,C/A wear 22 pP
o HISTORICO I

Senhor (a) Delegado (a) do 2° Dp:

Informo que Fomos acionados via CIOPS para atender uma ocorréncia de acidente de trinsito no local supracitado.
No local, o referido acidente envolveu uma motocicleta e uma bicicleta. Segunde 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 que trafegava numa
bicicleta no sentido contrario da Avenida Atalde Teive. Todos os envolvidos foram socorridos pelo Corpo de Bombeiros e
também pelo Samu até o HGR. Os itens 01 e 03 dpresentavam escoriagBes pelo corpo e o item 02 com uma possivel fratura na
perna direita. A motocicleta do item 01 ficou aos cuidados do senhor Antdnio Natal Nogueira da Cruz (amigo), RG 4656466-
RR, CNH 02213459016, enderego: Rua S3o Matheus, 65 — Cintur3o verde, A bicicleta do item 03 ficou aos cuidad

Jeniffer Rodriguez, Eédula 25568425: endereco; Rua Raimundo Filgueiras, 1338- Buritls.
Era o que tinha a relatar.

\ £ § 41,150-7 AL SGT PM

CHARLES DIAS DOS SANTOS

0s da senhora

1° Bul"llnl'llfr CPC
CADASTRO Posto/Graduagdo SuOp
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{3 LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

iy e g DA

escolha ofs) tipols) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

2 - Ne do sinistro ou ASL:

Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA
- & completo: . B x 6 - CPF:
r‘J;%m,wunm gl (ABNGD E,Mu D Baon Linew 55 922 112~ Y
- Pro TR B -Endereco: , _ ke 9. Niimero: 10 - Complemento:
"\"\.fg'uwa:': I J 0 OAD ﬁr\"fl Sle. s J L e J
11 - Bairro: | - la_f_idade: . 13 -Fstado: | M4-CER:
Cirlanag \ial. ge. \JLoln. !"(ﬁ? G 312-3¢9
15 - E-mai: 16 Tel.(D0D): .
(B5/3136- SGAT |
O INCAPAZ COM CURADOR

L (mAls, TUTOR E CURADOR) pARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGA
E 17 - Home completo do Representants Legal:
]
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisso do Representante Legal:
L=
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima inform ado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
[=]
- 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 wr$1.00ARS1.000,00 [ #s2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [] Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma D R$5.000,00
o e iy e, . Iy = pdlons R o L=.0= 5_ R TR~ '-T._i_.*-'1 e o Gl i ki e i ""'l:' i T i
a1-oapossancAnios: [ senericidRio pAINDENIZACA. [ ] R (£ LEGAL DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAC (PAIS, CUF

[£] CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abain. Assinsie uma opciol

[] Bradesco (237) [ s 3a1)
[ Bwodotrsi(o01) [] Coba Econdmica Federal (104)

e e ) e (3120 D) setman (IO comn 0

{lrikprrriar o digito s existit) (Inborrmar o digito se existic} {I.nhmwnd'qimlnuhurﬁ

Mome do BANCOD:

{Imfarmar o digito se st}

dade, o valor da Indenizagio/reembolso da Seguro DPVAT

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titular|
quitag3o total do valor recebido.

a gue eu thver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apts a efetivagdo do crédito,

77 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO 1ML~ PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da Lel, gue estod impaossibilitedo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para as fins de requerimento de

indenizacdo do Segurc DPVAT (Lel n? 6.194/74], urna Vel que:
e N3ohi ML gue atenda a regiso do addente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006
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Solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentacio médica

apresentada sefm @ apresentacso do laude da IML, concordanda, desd2 j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, 45 custas
da seguradara Lider para verificagdo res decorrentes de acidente de transito causade por veiculo

automotor, conforme o disposto na Lei B 194/74
Declaro que esta autoritagdo n¥o significa prévia concorddncia com & futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar @ avaliagio médica, caso

discorde do seu conteddo

da evisténcia e quantificagio das lesdes permanen

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

JebaRon, L P — y 2 'mﬁﬂ-ﬁ-
Ol | Goradmins:

wude | s [] csoiocd) [ Jorece [ cparado

27 - S a vitima debeou companheindal, informar o nome complete;

5 - Graude Parenteseo comavitma: | 26 - Vitima deikou companheiro(a): D Sim D MN3a

31-vitima LJSim | 32 -Setinha irmJos, informar 33 - Vitimia deixow LS4
Falecidos: paisfavésvivas? [

2% - Se tinha filhos, Informar | 30-yitima detou DSim
Vivos: Falecidos: nﬁl;hmhw'rm}?n ME0 tmimﬁus?DNau Vivos:

28 -Vitima [_] Sim
lhl'ﬁitm?D Nio

presentarem e pravarem
além da

caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por merte dquales beneficidrios que sea

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara,
lguer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacao de ressarcir o vakor recebida,

esta condico, estando ciente, ainda, de que qual

responsabilidade criminal por Infragdo do artige 299 do Cadigo Penal. ;

38 - 17 | Nome:

CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedide (a rogo)

Assinatura da testemunha

FABETIZADO

39- 2% | Nome:___
CPF:

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {2 rogo)

MAD AL

37 - Assinatura de quem assina 3 pedido (2 rogo) e s e Latawiaalia
Sinalu CRio uri

"

40 - Local e Data, Ao }Lﬁh . 10 !l_:'f:- ||I .:’L! 20 -
A -} g 3 £ ' T-&'_."'
foeneficidrio (declrante) %u,: |‘| ?fj (A2 “wea lo

41- Assinatura da vitima
43 - Assinatura do Procurador {se houve

47- Assinatura do Representante Legal [se houver)
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Q@Eg PEDIDO DO SEGURO DPVAT
[ rsmm_umﬂpm}demm: Dmmsmmmn:mmtummémmnumm_mnm [} INVALIDER PERMANENTE [ morre I

4 - Nome completo da vitima:
e L

3-CPF davitima: ‘
o .";.. e I = £ i e M W :'.i" | Arvnd oy i L L, i LA A

REGEFHBDEMOISEADAEFWEFNMDEIENMHEHM D PESSOA FISICA IVITIMASBENER crh RIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUISEP M 4452012
'_J 5 - Nome completo: O - 2 6 CPF:
i W e, U2l GIAR-1S
: - = | B-Endereqp: 9. Numere: | 10- Complemente:
_%Q Ol jﬁx lm. Cumbhe. =

11 - Bgirro: ‘EI'D"E '.“’ Uik BR‘EQ“: C::Llﬁél 3-G1¥

15-E-mailk: 16 m.:nnn}%
= s\Gany- 4s0S
o BADCS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAT COM CURADOR
=L
E  17-Nome completo do fizpresentants Legal:
2 o
E 18 - CPF do Representante Legalk: 19 - Profiss2o do Representante Legal:
(%]
"6 Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima infarmado, cenforme comprovante anexo [ANEXAR CGPIA).
a —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSOINFORMAR [0 #$1.00ARS1.000,00 [ rs2:501,00 ATE RS5.000,00
[ sem RenDA ] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmea e r$5.000,00
s ST PR TR R i o TR T LTI T e TR A g D T S T o T e e o T
21-pApos pancAIOs: ] BENEFICIKRIO D WDENIZACRD . [] REPRESENTANTEEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZASS )(PAIS, CURADOR/TUTOR)
B CONTA POUPANGA (Sarmenta pars as baneos ahson. Assinale uma oogio) [] cONTA CORRENTE (Tados os banco:)
[ sradesco (237) [ nati (302) Nome do BANCO:

[] sancodorasi(001) [i] Coben Econbmica Federal (104)

aetnar(3023) () v (33006 (@) | retwen(___J() commn( )0

[iforrmar o digito se edstir] {Irforrrar o digho se edstir) [informar o digho s existy) [inboerriar o digi se exist)
l Autorizo a seguradora Lider a creditar na conts bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu thver dirsito, reconhecendo e danda, desde [ e somente apds a efetivace do crédito, guitacdo total do valor recebida.

( 2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sch as penas da Lsi, que estod impossilitado de apresentar o ludo do nstituto Midico Legas {IML} para o3 fins de requerimento de
indenizacio do Segura DFVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® M3o hd IML que atenda a regific do acidente ouda minha residéncia; ou
® [ IMLgue atende a regido do acdente cu da rminha residéncia ndio realizz pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.
salicito o prosseguimanto da andlise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com Dase na documentagao medica

apresentada sem a apresentacin do laudn do IML, concordando, desda j3, am me submeter 3 andtise médica presencial, caso necassdrio, a5 CUStas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia = quantificagdo das lestes permeanentes decorrentes de acidents de trinsito causado por veloula

automatar conforme o disposto na el 6:194/74.
Declars que esta autdrizagio nlo significa prévia concorddneia com 3 futura avaliacho médica ou rentincla a0 direito de contestar 8 ava
discorde do seu contedda ’

R - e —
DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE K
T A ey = LR e

we [ Jvidve | e e vitmar

llag@o méelca, caso
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27 - Se  witima deixou eompanheini{a), informar a nome completo:

2 Vimddbes L JSm | 31-vitima [ ]5im | 32-Setinha imndos, informar | 33 -vitima debeu [ sim
mdmheimsw}?gm mm?nngu Wivos: Falecidas: patg/avisvivos? Mo

28-vima [] 5im | 23 - Se tinha filhos, informar
teve fihos? [ | yso | VivES Falecidos:

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacho do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficiirios gue 52 apresentarem ¢ provarem
esta condiglo, sstando clante, alnda, da que qualguer omissdo ou declsrar$o nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcie o valor recebido, além da

responsabifdade criminal por infragde do anigo 233 do Cadigo Penal,

— —
38 - 12 | Nome:
o X
5“5 35 - Nome legivel de quem assing a pedido {3 rogn) CPF:
S
i Assinatura da testemunha
E 35 - CPF legivel de quem assina a pedido {2 rogo) 39-22 | Home;
= i
o CPF: -
IE il
37 - Assinatura de quem assing a pedido (a roga) _ P
JL Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, M_‘MMU
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) %_ H ; Jp g Loy

43 - Assinatura do Procurador [se houver)

47- Assinatura do Representante Legal {se houver)

PR Aad L anee e n



PROJUDI - Processo: 0828222-98.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 9.2 - Assinado digitalmente por Joao Alves Barbosa Filho
02/12/2020: JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTAGAO. Arg: DOCS

Q prrcer-cocom »
|lh|r||.ma
ENERGIA | iowrwirvrioo /) | QRIS

=1 n _v—_ - - [—
;-&n_-ﬂ- b - 3500, 0331 e _—
Pt “ _*“— A& Wurits Bochel de wriadda
o r = B SmBFKIMAT] ek o HOA e 7 e el 0O,

P el ucmovo | consiono dwn | ToraLAReRE G
OUTUBRO/2619 15/11/2019 3% 252,15

II'.'II'I]' m IE 'Il.l'ﬂi EPF mns.mms

f S
I:I-.I'_:]’SL'J#- {I"IJH -ul.l‘ Lalat]

Auad Ak
L By
: % B 9 """"‘L___“"" TESID B, ID0A
s m = is g ”.rﬂg “‘Iﬂﬂ:

2wy

m BAINA RENDA - 19
E& ARIA l;.:u a7/ 3
R a s

SEALS, DEL oLk 08 10 67)19-00

AURRE EEHE

P

TARIFA 5E4 TRIBUTS: v -
'. H'Q-Ilm 13
A 106 - BTSN

10 A 8-

0.554%

el ﬁ"-mﬂ

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJITIR 9WTU8 GZ2B7 A5SNY

Bdmitis 127 monar:

A

f_
wfi gl

"
Valor 75 Unldede corsusidora sufeils & susensso do f ormr
b W86 clwntn de eoervia eletrios & eartiv do B1/AL/ABI%,
s funcio das contas resvissdss masts fabura.
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#® da Conter 367121052
Mids da referdncia: 092019

Perodo: D6ME2019 2 05002019
Dala de amissio: 0BNARAN1E

TANLA HELEMA FRACALOSS! DE MELO
R ANTOMIO AUGUSTO MARTINS, 347
SAD FRANCISCO

£9305-270 BOAVISTA - RR

www.vivo.com.br/meuvivo

Fale conosco: Central de Relacionamenta
*B4R6 ou www,viva.com. brifaleconosco

Telefonica Brasl 5.A.

Av, Capltbo Julio Bezerra, 557
CEP 89.305-025 - Boa Visia - RR
LE.: 240108035

CNPJ Malriz 02.558,1570001-62
CMPJ Filial :03.558.1570016-43

Vencimentao

21/09/2019

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006
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0 fleR DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de urm dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0BOO 022 12 04

s&c[pmmdma{&esuugﬁmmhmswﬂij;mmmlﬂm 1 M{mduﬂ:lentﬂau:ﬂﬁvmeduhh]:uammuuﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

i o
INFORMACGES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrig é parte integrante do processo de liguidagho de sinistro, conforme estabelece a Cireular nimera 445713,
disponivel no endereco elatrénica:

http:/fwww2 susep gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX TIFO=1&C0O0IG0=29636

A Circular SUSEP! nf 445712, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sio obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envalvidas ne pagamentc de indenizacies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagles acerca da profissio & da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em fornecer s informactes de profissio e renda, neste formuldrio, nlo im

pede & pagamento da indenizagEo do Segure DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Cireular, esta recusa é passivel de comunicagde as COAFY.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEF, OROAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGRD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAIENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, HECEDER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ICiTAS PREVISTAS WA LEI N2D.613,/98,

5

inscrito {a) no EF‘F,-’I.',NPI"{J-.?I 026G, 332 - | ‘éi:L

na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (8} do Beneficidrio

{ .53515152 { ji Ot Oa, ':rg ,.r’l!__.{/\}'{_l:_q, inscrito (a) no CPF sob o N2 JIA, (6.2 j.f{f;‘—!;"_{,% .

do sinistro de DPVAT cobertura _.-L"‘ m L Gy E.} da Vitima GMT{:M.J..-' H,L.nqu & Q_,{,.LA)-{«_,_ .
inserito (a) no CPFsobo Ne M (GC 23 (23 .2 /1D conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Fa - -ll
Declaro Profissdo: "T'r]i_.-nm oS __ Renda: T}, B ong ol e apresento os documentos comprobatdrios:
E Recuso informar
h, J

Ty
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de

do comprovante de residéncia do endereco informade
no art. 299 do Cédigo Penal.

residéncia junto a Seguradora Lidar-DPVAT, re

sidir mo endereco abaixe, anexando a cdpia
Estou clente de que a falsidade da presente d

eclaracho implicard na sanglo penal prevista

Endereco:
otk :

= : Nomero: Complemento:
K - Ln‘lﬁ.ﬂnﬂs[ C . an T B P B 343

: ¥ ooy e
aigro: ) Cidage: - Estado: CER:
MMAM | O J,tﬁ_:f_, | rf'ﬂr?. G99 sos: 230
-mail:

Tel.(DDD):

9

J

Pelo exposto, EM@MM Zone, Ol Se g ug
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e,

Local e Data: _w T_;L.'_fu_G_,L.-zu_éﬂL

Assinatura do Declarante
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Cx AT

FEDERACAQO DAS UNIMEDS DA AMAZONIA

AV GLAYCON DE PAIVA , 1027

SAD VICENTE , 99993-93% , BOA VISTA , RR

Fone: (0395) 3198-8400 C.G.C. B4.112.481/0008-93
HomePage www.unimedfama.com.br

Fatura Hospitalar - ppp32539

Nome do Paciente Diuin de Nascimenta Sexn |
ANTONIO BRAGA OLIVEIRA 10/12/15966 Masculing |
Endereco Namers |
SABR CUNHA 530
Complemento Bairro
_n::'._ASA CARAMA
CEF Munlcipio UF
| 69313-618 BOA VISTA RR
Telefone I CFF Identidade | Orgio Emissor LF
8591184505 | 31162363215 122664 85F RR
Responsdvel Prontudrio
pooo812e
Convénio Flano
UNIMED INTERCAMEIO UNIMED INTERCAMBIO ENF )
Guia Matricula Senha Di. Imicio Dt. Fim
4024385 1154264 06/11/7201% | 0741172018
Ohbservacio
Atendimento | CID Leito Dt. Entrada Hr. Entrads Dt. Saida | e, Saida
00015785 | pooo41 06/11/2019 17:42 07/11/2019 16:00
Procedimanto
Equipe
MEDICO RESPONSAVEL
Descrigdo Total R$
DIARTIAS - BLOCO B 450,00
450,00
GASES MEDICINAIS - CENTRC CIRURGICO 416,08
46,08
TAXAS DIVERSAS - CENTRO CIRURGICO 765,55
765,55
MEDICAMENTOS - BLOCO E 113,99
CENTRO CIRURGICO 445,48
559,47
MATERIAIS 46,27 1& "
110, Q“bg)\
1 fb 156,49
N\
Total da Fatu R-RE(- 1.977,59
N
PROCENGE SAUDE 21/11/2019 09:37:40 Pagina: 001/001
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e L9

g
fai 4t Unimec .I_J: Imrl:';::l;; s - &
‘ . B9 3- 350 ':m :.-L.'.Jr.:nn ;.1‘“1. A ‘-:': l_j_n.mEd 3 4*_
(25] 3198-8400 Boa Vista
TERMO DE INTERNA@O
DATA: 06/11/2019 HORA: 17:42 USUARIO:LEVY BRITO
Atendimento: 00015785 PRONTUARIO: 0O00B126 LEITO: E03

DADOS DO PACIENTE:

HOME ; ANTONIO BRAGR OLIVEIRA DATA DE MASC.:10/12/1966 52 allmild
SEXD:Masculine CPF: 31162363215

DOCUMENTO : HACIOMALIDADE :

PAI: MAE : MENOELA BRAGA DE OLIVEIRA
RELIGIAO: PROFISSAD: CUTROS
CELULAR:95%91184505 COMVENIO: UNIMED INTERCAMBIO |
TELEFONE : 93591184505 MATRICULA:B650001129356004
ENDEREQO: SARA CUNHAE , 550

BAIRRO: CAaraNA GUIA:

CIDADE : BOA VISTA SENHA:

RESPONSAVEL:

CPF DO RESP.: MEDICO: BRUNO FIGUEIREDO

RG DO RESP.: CRM: 1047

TEL. DO RESP.: ESPECIALIDADE:

TIPO DE INTERNAGAO:
DESCRICAD DO PROCEDIMENTO: FRATURAS E/OU LUXACOES DE FALA

OBSERVACRO: & TiNib At Dupund

ATESTO QUE NO ATO DA INTERMACAO RECEBEI ORIENTACOES SOBRE O REGULAMENTO INTERNO
DO HOSPITAL UNMIMED PARA PACIENTES E ACOMPANHANTES. E QUE DAREI CIENCIA AS
NORMATIVAS MELE COMTIDAS, ME COMPROMETENDO A LER E A CUMPRIR A TODAS AS NORMAS
QUE O HOSPITAL Esmﬂamm ;"

MMANH{AHTE L~7’ ff{ ,,c Ll oy

z.-‘r-f Yo Lz&/,rx 2 »ém—»e - ﬁf{xiz"*

asanmm DO PACIENTE C©U azsrmsﬂv:q

Mdarmbrs da Allangs “Cooperathviume Camenho R 3 GeMoCTaca e par” [ \
COD e, e ANS - n° 30a15-8| [N

PROCENGE SAUDE 06/11/2019 17:44:11 Pagina: 001/001
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FAMA | £ GUIA DE SOLICITAGAO DE INTERNAGAO R —
T — N® dio protocolo: Status: RESPONDIDA 122025144
[

3-MUmero da Guia Atrbuido pela Operadora

355 0001129356004 31.1'10.'2021
o Nacional e Salde

ANTONIO BRAGA DE OLIVEIRA e &
* Dedos do Conralado Soflctants v STt S T LRt SR S Te S
[T2-Codiga na Operadara  CHPJ T3 Nome do Conralado

1351}'332

ne Clpumun ;- NP,

FEDERACAQ DAS LINIMEDE DhAMAIUN!A FED'EHAC-AO DAS S»QCJEDP;DES GUOFEFMT

T
m-Nnmum Data Sups
1360082 H FEDERACADQ D#.E UNIMEDS DA AMAZONIA - FEDERAGAD DAS | 061118
-Cardlar 23-Tipo de Intemagio
i 2 1?élflgizﬂlmmmﬁnmfm Em 1-Clinica 2-Cirlrgica 3-Obstétrica 4-Pedisirica S-Psiguidtrica
24-Regime de intemagio 25-Onde. Didrias prm Uso 27-Previsio Uso de Quimicterspica
1 1-Hospitalar 2-Hospital-dia J-Domicilier 1 M M

‘2B-Indicagao Clinica
Paciente com luxagio no pelega esquerde com muita dor necessitando intemar para procedimento de emargiincia.

dicacao oe Acidarie
O-Trakalho 1-Triinsito 2-Dutros  B-MNeo

:u-mu- wmw mmm

2 30TE2438 Fraturas afou haiaghes de falanges 1
22 30722561 Plastica ungueal 1
18 B0000835 DIARIA DE ENFERMARIA COM ALDJAMENTO 1
. Dados da Autorizac P A T s B 17 T, e~ s L i
a Provivel da Admissio 40-Ciche. DiArias Autorizadas 41-Tipo da #
Da/M1/2018
aim na Emmm 43-Normne da tador Autorizado
45-Ohbservacio
o
-q‘-
o
46-Datn Solciagho [47-Aam Prfagi Soiians
0611118 |

06/11/19 18:45 Pagina 1 de 1
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. e —— e e B e

S GUIA DE eoucﬁgqm 122 025144 |

UI‘IIII'IEd |{§ DE INTERNAGAO |

Boa Vista | GENC\P‘ - |

1 - Ragas ANE BT ;"'-"' o a G A pela Opsracers q; [52 . l y i) : |
3D415 E‘ e — L—l—'_-l_—i-_':---_: : —— 7 el T& Ciow n= 72 Validade 05 SuntE’ _I

|  Grsuae4 . . .. .|| 0ewl.3030 | |

Qbu J‘L_Dlﬁ | - . )
e e ——
e .
- f ! |3
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Hospital Unimed

Laudo Médico Unimed 3%
Boa Vista |

.ff - L.y

| PARA SOLICITACAO DE:

| [] biARiAs DE UT! |_] USO DE OXIGENADOR

‘ [ ] MUDANGA DE PROCEDIMENTO "] NUTRICAO PARENTERAL

| [ ] PRORROGAGAOC DE INTERNAGAC | PROCEDIMENTO DE ALTO CUSTO

] ouTROS

NOME DO PACIENTE (USUARIO): _Héﬁwlm-m Proca d (e N° GICH;
= T T 2 £ 1 )

CODIGO DO USUARIO:| 8|65 -| b0 {214 3 360w 4 | | HOSPITAL:

DATA DA INTERNAGAO: / / PREVISAO DE ALTA: / /

JUSTIFICATIVA:

ff:u.u.r—i’ L lkkp Li-qfr:e:?.:« wly }e%{
e B o,

| DATA: bé ,u ?Q] A |
' AUDITOR: |
|

'\DATA: / / ASS. DO AUDITOR J

Ay, Glaycon de Faiva, 1027 - Sdo Vicente - Boa Vista - Roreima - Fone: (93) 2121-1313

r
:
W
—
o
o
=
2]
=
oy
=
L= 8
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Hospital Unimed |
BOLETIM OPERATORIO Unimed #3}
b By Do
y B

|dade:
!
Jata: D& /| / {‘:? S.0.:

Sexo: ‘M}

e
Diagnéstico Pré-Operatorio I -V S - win {"“3‘7“"‘ peonn [ FY &
Indicagdo Terapéutica L A~ J v
Tipo de Internacio
Medicaches e Acidentes
Diagnéstico Operatdrio

Cirurgidio ﬂr}'.f E..E...-—.:.‘.’J

1% auxiliar . V% ¥

2% guxiliar e ._,_._-r.

3° auxiliar d

" Anestesia v L.a'"]ml_,.,___.—-

t Inicio | | Fim | Duragdo

Hospital Unimed

RELATORIO CIRURGICO Unimed %

Boa Vista

() thuwya™ s

Av. Glayoon de Paiva, 1027 - 530 Vicente - Boa Vizta - Roraima - Fone: (35) 3138-0400
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FEDERACAO DAS UNIMEDS DA AMAZONIA

|[aV GLAYCON DE PAIVA , 1027
lsa0 VICENTE — 99339-999 - BOAR VISTA - RR

[Fone:

(095)

3198-8400 C.G.C. 84.112.481/0008-33

| HomePage www.unimedfama.com.br

BOLETIM DE SALA

Paciente Prontuirio
| ANTONIO BRAGA OLIVEIRA 00D0BL12E
| Plano | Matricula
UNIMED INTERCAMBIO EMNF BES00011259356004
[ Tipo de Anestesia Forte de Sala
| GERAL EV+LOCAL SRANDE |
| Tnicio da Anestesia Inicio Procedimento Término Procedimento
| 18:00 18:05 18:25
Procedimento
FRATURA DE FALANGES - TRATAMEN
Equipe
MEDICO RESPONSAVEL MEDICO HOSPITAL CRM 599
Medicamentos Qtd.
000047  AGUA PARA INJECAO 10 ML CX, 200 AMP, PLAST, AMPOLA ¥
000167 CLORETO SODIC 9MG/ML SOL.INJ.IV BOLS.PF SIST.FECH.5C FRASCO i
000385 DIMORF (RESTRITO HOSE,) 0,1 MG/ML SOL, INg, C¥, 50 E AMPOLA p!
000382 DORMIRE (RESTRITO HOSF,) 5 MG/ML SOL, INJ, CX, 50 AF BMPOLR 1
oo0259 FENTAMEST (RESTRITO HOSP,) 0,05 MGC/ML 25 AMPS, 3 ML FRASCO AMPOLA 1
000269 FLUMAZIL (RESTRITO HOSE,} 0,1 MG/ML 10 AMBS, § ML BMPOLA 2
000460 PROPOVAN (RESTRITO HOSE,) 10 MG/ML CX, 5 FA VD, X 2C FRASCO AMPOLA 1
000471  RINCER DE LACTATO - BOLSAS SISTEMA FECHADD (RESTRITC FRASCO 3
proS14  TRAMADOM 100 MG, FR, 10 ML GIS, FRASCO 1
000329  XYLESTESIN (*) (RESTRITC HOSP,) 2% /v 10 FR, 20 ML FRASCO AMPOLA 1
Materiais Qtd.
0O0035  ASBULHA HIPODERMICA 40GAX1ZMM 1000UNID. UNIDADE 1
000054 ALCOOL 70% QUALITY FR 1000ML MILILITRO 50
DO0SEE  ATADURA CREPE 10CMX1,2MT 13FIOS UNIDADE 1
001508 CAMPO CIRURGICO 4 CAMADA ESTERIL 45%S0 C/RAIO X SUNID UNIDADE 5
000647 CATETER NASAL OXIGENIO TP.OCULOS 1,40CH UNIDADE 1
000657  CLOREXIDINA ALCOOLICA 0,5% 1000ML c=17 MILILITRO 100
001502 COMPRESSA GAZE T7,5CMX7,5CM DSFIOS SOOUNID 220089 UNIDADE 20
p01517 ELETRODO B/ECG ADU.MEDITRACE 1000UNID UNIDADE 5
000709 ESCOVA C/CLOREXIDINA 2% R-33 UNIDADE 2
aop71l  ESPARADRAPO 10, OCMX4, SMT CENTIMETRO 15
opoB47  SERINGA DESC.O3ML C/AG.25X07 RYMCO UNIDADE 1
000851 SERINGA DESC.10ML AG.25X7 LS UNMIJET UMIDADE 4
000853  SERINGA DESC.20ML C/AG.25X07 RYMCO UNIDADE 1

PROCENGE SAUDE

Assinatura do Responsavel

a7/11/2018 11:28:47
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Hospital Unimed A, Glirge o gbe Paiv, LOZTF = d by
. :I GOI0E- 340 S0 Vicente, Boa Yista - AR u“ .I_I!I_EII | “_*
= {95} J158-5400 Baoa Vista

-

TERMO DE CONSENTIMENTO DE CIRURGIA

Declaro que fui suficientemente esclarecido pelo Dr.(a)

! ! - _}_..' ) Iy - 3 i g’ ._ P N
Sobre o procedimento a que o(a) pacigﬂte { e ‘./_ 'l Ty T LA el
" Lo el
r = 2 s A S Srd 5
serd submetido(a), do qual, eu & Ju- fiizwrie _{,_,,&_ At Ly det grau de parentesco:
[N AT sou responsave! legal.
7

MNome do procedimento;
Lateralidade (se aplicével) ( ) Direito ( ) Esquerdo

Fui informado pelo meu médico (a) sobre o diagnéstico, prognéstico, objetivos do tratamento

cirirgico, principais riscos, beneficios, probabilidade de sucesso e alternativas existentes ao procedimento

proposto.
Ful também orientado (a) sobre a possibilidade de ocorrer complicagbes durante e apos a realizagdo do

procedimento a que o paciente sera submetido, pois durante a realizagao de

qualquer procedimento invasivo e/ou cirurgia existe o risco de acontecer situagdes imprevistas
e complicages tais como: sangramento, complicagbes cardiovasculares, infecgbes, dbito
ete.

E possivel que durante a realizagéo do procedimento, seja necessario realizacio de bidpsia e
o material coletado ser submetido a uma analise anatomopatoldgica.

Declaro ainda que fui informado sobre possiveis problemas relativos a recuperagio e

resultados decorrentes da minha recusa ao tratamento proposto.
Declaro ainda que ndo necessito de qualquer outro esclarecimento ou informagdes por parte

do meu médico ou de sua equipe sobre 0 tratamento que serei submetido.

Existem implicagbes culturais e/ou religiosas que precisam ser declaradas; (~) Néo ( ) Sim
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Hospital Unimed

Ficha Anestésica Unimed

\J : Boa Vista |
- f)]i} ML) L6 ) A9
Pré-medicacéo - Droga - Dose - Efeito )
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CLFT NS T AT T
ANDTAGOES
= ;
R e CANULE - MABNORD FARINGEL DR\G\“P‘L
it RASCORSTRAGUEAL - CE0a E CQ“
BAL - TAMP - CAUBRE 00 TURS ER
| DIFICULDADE TECHICA
TEMPD DE ANESTESLA
LARIANGD - ESFABMOS - EXCESSD SECRE
w {, CEPRESSAD RESPIRATORIA - HIBOXLA HEMORFAGIA - AR
|Buc-<lru's ~VEMITD BRADI - TASUSSARDIA - CHOOUE
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9002/6TH"TT ol 187 'T00Z/Z-002°Z oU dIAl SWIOUO0D ‘DUsWIENBIP OpeUISSE 0)UBWNJ0Q
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\JVT, 00 20,13
CENTRO CIRURGICO \‘)§
MEDICAMENTOS AR
30072081 AGUA PARA INJECRO 10 ML 1 x 2 g, 20 0,72
30310004 CLORETO 5000 0, 9% S00ML 3 &{(p , 81 3,00 20,73
50046161 FENTANILA 0,05 MG/ML 5 ML FENTANEST -'\-!6 8;91 0,00 B,591
90302265 FLUMAZENIL 0,1 MG/ML 5 ML b 126,91 0,00 253, 82

é "
Emissédo Descritiva da Fatura
Atendimento; 00015785 Paciente: ANTONIO BRAGA OLIVETERA
Convénio: UNIMED INTERCAMBIC Plano: UNIMED INTERCAMBIO ENF Matricula: 8650001129356004
Entrada;0s/11/2019 17:42 Dt.Iniclo: 06/11/2019 Dt.Fim:07/11/2018 .
Item Data Qtd. Unitaric Tx.Servigo Total 5
Medico o
06/11/2018 i
e0
BLOCO E Q o
DIARIAS SE
BODD0B3S DIARIA DE ENFERMARIA COM ALOJAMENTO CONJUN 06/11/5018 1 450,00 2,00 450, 00 N %
—
x
SubTotal 0,00 450,00 EE
MEDICAMENTOS Sa
90072081 AGUA PARA INJECAD 10 ML ] 0,7 &, 00 3,60 5'-§
90008332 CEFAZOLINA 1 G 1 16, 60 0,00 16, 60 s 8
90309852 CLORETO £0DIO 0, 9% 100ML 2 €, 91 0,00 13,82 =
90310004 CLORETOC SODIO 0, 9% S00ML 1 6,91 0,00 €, 91 g. %
30137485 DIPIROMA SODICA 500 MG/ML 2L 2 0,72 o,00 1,44 g«:%
90233851 OMEPRAZCL 40 MG PO 1 45,16 0,00 49,16 g 3
90071271 TENOXICAM 20MG FA 2 7,35 0,00 14,70 v &
€ 5
SubTotal 0,00 106,23 L2
MATERIAIS St
00223166 AGULHA DESCARTAVEL 40%12 5 a, 56 0,00 4,80 m;j
00113760 EQUIPO MACROGOTAS FLEXTVEL SIMPLES 1 12,60 0,00 12, 60 g3
00146218 SERINGA DESCARTAVEL 10ML &/ AG. 5 3,30 0,00 16, 50 £Es
SubTotal 0,00 33,90 g 2
0,00 590,13 S€
CENTRO CIRURGICO £?o
GASES MEDICINAIS 23
60034335 GASOTERAPIA OXIGENIC P/ HORA 1 46, 08 0,00 46,08 27
c O
o @®
SubTotal 0,00 46,08 ET
TAXAS DIVERSAS § %
60023180 TX CE RECUBERACAD POS-ANESTES 1 126,12 4,00 126,12 o>
60023112 TX DE SALA BORTE 2 1 633,43 0,00 639,43 —_—
SubTotal 0,00 765,55 —
a,00 811,63 —
07/11/2019 =_——
BLOCO E —
MEDICAMENTOS —
80008375 CEFALOTINA 1 G 1 7.76 0,00 7,76 =
SubTotal 0,00 7.78 =
MATERIAIS —_—
70705330 SERINGA DESCARTAVEL 10ML S5/AG. 1 2,18 a,00 2,18 —
00146757 LUVA ESTERIL TAM.7,0 [PAR) 1 1,50 @,00 1,50 —
00488402 TORNEIRINHA IVIAS 1 Z,80 o, 00 2,80 —
70034028 ATADURA CREPE 10CMX1,25MT 1 5, 91 o \ 5,81 —
SubTotal o 12,37 —
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FOL HA DE GASTOS CIRURGICOS
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NOMEDOPACIENTE: [\, o0 Binta Ol e 00 APARTO: [ o5
DATA DA ADMISSAQ: ' | [ | 7c |7 DATA DA ALTA: /{49
HORAS: |7 . Li HORAS: 5.9
STATUS DO QUARTO: | STATUS DO QUARTO:
CHEK IN CHEK OUT
ITENS APTO | NAO APTO |ITENS APTO | NAO APTO
TELEVISAQ COM _ TELEVISAO COM i
CONTROLE P CONTROLE X
FRIGOBAR i FRIGOBAR i
CENTRAL DE AR COM CENTRAL DE AR COM
CONTROLE X CONTROLE o
CAMA =5 CAMA
SOFA CAMA £ SOFA CAMA
ARMARIO -+ ARMARIO
MESA DE CABECEIRA C/ s MESA DE CABECEIRA C/
BANDEJA - BANDEJA ¥
APARELHO TELEFONICO > - APARELHO TELEFONICO ool
POLTRONA ~ - POLTRONA R e
SUPORTE DE SORO | < SUPORTE DE SORO v
ESCADINHA |- € ESCADINHA . R

‘| KIT DE ENXOVAL - KIT DE ENXOVAL 4

OBS: Kit enxoval contempla (um lerigol para
colchdo, um lengol @ um travesseiro com fronha).

OBS: Kit enxoval contempla (um lengol para
colchédo, um lengol e um travesseiro com fronha).
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¢!« Dr. Brunc Figueiredo dos Santos

Diretor Técnico - CRM RR - 1047
RQE 503
R

ANTONIO BRAGA DE OLVEIRA

H_ (V) co
CID 10:562.5
PACIENTE ENCONTRA-SE INCAPACITADO

TEMPORARIAMENTE PARA EXERCER SUA FUNCAO
LABORAL POIS ESTA EM POS OPERATORIO DO
POLEGAR ESQUERDO SENDO SUBMETIDO A REDUCAO
INCRUENTA £ FIXACAO COM FIOS DE KIRSHNER. [ °

SOLICITO AFASTAMENTO DO TRABALHO POR 60 DIAS.

i
“ Dr. Bruno Figueiredo ds Sanios

Ortopedia e Traumatologla
CRM/RR 1047 TEOT 10488

BOA VISTA, 14 de NQVEMBRO 3-2019
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