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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, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200302258 Vitima: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO
Data do Acidente: 04/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16062266
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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, 04 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200302258 Vitima: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO

Data do Acidente: 04/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO

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$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO
Valor: RS 675,00

Banco: 237

Agéncia: 000002084-2

Conta: 0000021015-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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



indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
® Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
A ® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

NAO ALFABETIZADO
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vy DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
v
<
E‘t 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme tomprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [] Rr$1.00 A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRenDA [] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AtimMA DE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  |] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgdo) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [] ttai(341) Nome do BANCO: t‘“: IO SN O

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
23 - Estad - o ol 27 T 1 4-D 5 T AR R
ciu'ildi ui‘t?rna.- [[Jsoiteiro [] Casado (no ivil) [[] bivorciado D_S&mdoludfdaimte [ vidvo gﬁm;?v%ma S e
2

Seguradora

LiDER PEDIDO DO
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{informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) l (informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
d que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
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22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de

® O IML que atende a regido do 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, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laude do IML, concordando, desde j8, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo

Declaro que esta autorizacdo nio significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliag3o médica, caso
discorde do seu contelido.

\

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - 5e a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

8- Vitima D Sim | 29-Se tinha filhos, informar 30-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima DSIm 32 - Se tinha irmdos, informar 33 - Vitima deixou D Sim
teve ﬁlhus?D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer}? Dﬂgn teve irmaos? [ INzo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? [ I N3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

et — — == —_ — e — —— S —— —
- - — — = o

' Y AN
£ 38-12 | Nome:
IPrEssa 35 - Nome legivel de quem assina 3 pedido (a rogo) CPF:
S Assinatura da testemunha
o 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
- " CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
J L Assinatura da testemunha
=4 fi o S . T
40 - Local e Data, _~=—"C3 X H\. St gl A

F Lo T W S U S




GOVERNO Do ESTADO DE RORAIMA
~POLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038862/2019-A02

Nome Civil: VANDERLANIA PEREIRA DA SILVA (ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino ' Idade: 36 anos
Profissdo: Empregada Doméstica

Estado Civil: Casado(a)

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: Jade N°:453

Bairro: Pedra Pintada

Nome Civil; LAURA CRISTINA DE OLIVEIRA (ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino |dade: 48 anos
Profissdo: Empregada Doméstica

Estado Civil: Casado(a)

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua: TV T Ne: 50

Bairro: Cauamé
Nome Civil: RUAN BARRETO RODRIGUES (VITIMA (AUSENTE), ENVOLVIDO (AUSENTE)) 7
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 22/08/2016 Idade: 3 anos

Naturalidade:RR - Boa Vista
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Juliana Rodrigues de Sousa Nome do Pai: Gilson Barreto Lima

Enderecgo

Municipio: Boa Vista - RR

Razdo Social: POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA (COMUNICANTE )
Ramo de Atuagdo: Orgéo publico 3

Enderego
‘Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 730.970.472-04 Placa NAR-9800

Renavam 00897609719 Numero do Motor KC0BE27015632

Numero do Chassi 9C2KC08207R015632 Ano/Modelo Fabricagdo 2007/2006

Cor PRATA ! UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN ESD

Modelo HONDA/CG 150 TITAN ESD Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido, Meio Empregado
Nome Envolvido g Envolvimentos
Juliana Rodrigues de Souza Possuidor

RELATO/HISTORICO

Senhor (a) Delegado (a):

Delegado de Policia Civil: Fernando Bruno de Souza .
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo Pagina 2de 3

a Sinesp  Datade Impressdo:  05/02/2020 09:49

Protocolo n®  N&o disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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GWERNO no ESTADO DE RORAIMA _ SRR A
- POLICIA CIVIL T Bt 5

3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038862/2019-A02

= DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 05/02/2020 09:46 Data/Hora Fim: 05/02/2020 09:49

Crigem: Policia Militar Ne° do Documento: ROP PM 018722
Delegado de Policia: Fernando Bruno de Souza

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 3° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 04/11/2019 20:50

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Cauamé
Logradouro: BR 174 logo apés o Shopping Patio Roraima

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo
ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: JULIANA RODRIGUES DE SOUZA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) ]
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 20/05/1984 Ildade: 35 anos
Naturalidade:RR - Boa Vista Profissdo: Autdnomo Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Elon Rodrigues de Sousa Nome do Pai: José Rodrigues de Sousa
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 742.943 502-53
Endereco

Municipio: Boa Vista - RR ."

Logradouro: Rua: Adonias Rabelo de Araujo N°:16

Complemento: Casa
Bairro: Cambara
Telefone: (95) 99141-7628 (Celular)

Nome Civil: CARLOS LUIS GOUVEIA FILHO (ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculine Idade: 37 anos
Profissao: Repositor

Estado Civil: Casado(a)

Documento(s)
RG - Carteira de Identldade 231000
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Jade N®: 453
Bairro: Pedra Pintada

Delegado de Policia Civil:Fernando Bruno de Souza Pégina 1 de 3

Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo

Data de impressdo:  05/02/2020 09:49 i ;
a BI"‘“;F Brilaccis ,.,E N&o disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA s,
POLICIA CIVIL g
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038862/2019-A02

Informo-ves qUE fomos acionados via CIOPS para atendermos uma ocorréncia de acidente de transito com vitima, que ao
chegarmos no enderego acima citado, a viatura do SAMU ja estava no local socorrendo os envolvidos no sinistro, que
segundo informagdes os itens 3 e 4 trafegavam no sentido Shopping Patio em 01(uma) motocicleta que néo conseguimos
identificar pois quando chegamos essa moto ja tinha sido retirada do local, quando uma bicicleta conduzida pela item 1
atravessou a BR e houve o acidente, que logo apés o sinistro o item 2 que conduzia 01 (uma) motocicleta HONDA CG 150
TITAN na cor Prata de placa NAR 9900 e também trafegava no sentido Shopping Patio ndo conseguiu parar e acabou se
chocando na motocicleta dos itens 3 e 4, que a motocicleta foi liberada para a Sra Larissa Rodrigues que @ sobrinha da item
2, que todos 0s envolvidos foram remidos ao HGR com escoriagdes, que a pericia nao foi acionada pois o local havia sido
violado.
Era o que tinha a relatar. .

A VITIMA SENHORA JULIANA COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA ADITAR/ACRESCENTAR NESSE BOLETIM
DE OCCORRENCIA, PARA FINS DE SEGURO DPVAT, OS DADOS DE SEU FILHO RUAN BARRETO RODRIGUES, O
QUE FOI FEITO ACIMA, O QUAL ERA TRANSPORTADO COMO PASSAGEIRO NA GARUPA DA MOTOCICLETA DE
PLACA NAR-9900, QUE ESTA EM NOME DE ANTONIO CARLOS SILVA ARAUJO E QUE A MESMA CONDUZIA NO DIA
QUE FORAM VITIMAS DE ACIDENTE DE TRANSITO E SOFRERAM LESOES CORPORAIS. QUE A SENHORA JULIANA
NAO POSSUI CNH. QUE NAQ DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. QUE ESSE ADITAMENTO/ACRESCIMO E

PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E o aditamento/acréscimo.

‘ M:
JoA 19

q
]

T ULUTIAL K o I
""F DE POLICIA | Y :

{Vitima / Envolvide f Comunicante)
0R
T |

responadvel pelas informagdes acima assentadas e clente que poderei responder civil e crimimaimente pela présente declaraclo que doi
nioga 8 340-Camuhicaclo Faisa da Crime ou de Contravencio do Cadiga Penal Brasliairo.”

Delegado de Policia Civil: Fernando Bruno de Souza Péagina 3 de 3
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo
g Slnerspy  Datade Impressdo:  05/02/2020 09:49

Protacolo n®: Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrnicos






BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO

BANCO: 237
AGENCIA: 02084-2
CONTA: 000000021015-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC0010920200500000000002370208400000002101567500 PAGO
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2 Via de Pagamento para o meslanu 05/2020 referente a2 UC 1089170

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
”‘ CNPJ: 02.341.470/0001-44 , |Et 240070223

'{"*2 RORAIMA ENERGIA

o i A G R B S i s bt -

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

MF: 5263295
. _— _"MM-“W“W-”M .

ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAQ, 1832 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR s

CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMC.
1089170 | 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20

CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

653 I 11-JUN-20 R$_554,71

OBSERVACOES

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

R e T | e e g e

Fa, RORAIMA ENERGIA

b “i
N\ RORNMﬁ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

- iNE
& CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 24007027

| CODIGO UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR
e | 05/2020 | R$ 554,71
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b B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

l:emldemndlmantu{paramulhssohuindeninqbﬁepr&nios,denmndaamﬁn,dﬂahhmh}
mmlsemmmwiummmﬂfmwmmmum

mqmnwemumwmjzmmmm | ﬂ{m&ﬁdﬁiﬁM:d&hﬁh}:Mﬂﬂw | Central Ouvidoria: 0800 02191 35

N
INFORMAGOES IMPORTANTES

.

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrbnico:

http:/ fml.susep,gm'.brfﬂlBI.JUT‘EEAWEB}'DﬂEﬂHIGEHALASPKWPﬂ=1&CDDIGD=;BEEE

A Circular SUSEP! n2 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informacgbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndoc impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF.

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CoNSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAOD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
\LICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

J
J ™
Pelo exposto, eu _QQU\. gmm__éﬁ k< L20,
inscrito {a) no CPF/CNPJ IAIRABOSN . Sial _ {’32{  na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
;ﬂ_ y u.lgdai‘r N _ﬂ] B By Gfl: € Cn J L \ i 1) inscrito {a) no CPF sob o N2 154, o<1 0 J 576 "
J o/ ~ \ - v
do sinistro de DPVAT cobertura g"ﬂl_‘_ﬁ"ill df/) davitma \_COA HUga 2 \DGRALRLO /3 L\ wo
-—-J .'l ':.1]
inscrito (a) no CPF sob o N2 152 G2t C35 2 / ¢ ), conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
4 Recuso informar
—
\
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 3 Seguradora Lider—DPVAL, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal. '
Endereco: Q_L A "}) : . Numero: Complemento:
o Cimberur . Galva g AKSL
Bairro: : - Cidade: ‘ Estado: CEP:
L&LMJIA M RE GO .309 - 209
E-mail: Tel.(DDD):
)0 ot Lo (9s) 9RyoU-5368

Local e Data:

= -~ o
Assina Decl an?/
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- CARLOS LUIZ GARC! ID: LEITO 432 Nr: 2854

HOSPITAL DAS OEZ__O}m Data: 12/11/2019 ., TetL,SUELL
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1® Classificacio Redassfrcapaa e & Reclassific - |Reclassificagao
H Secretaria de Estado da Sadde (___) Vermeiho Vermelho Vermelho T
e - Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE mg?ﬂ !ﬁ.?rr::?é? . Ii&ram?
Av. BrigadeiroEduardo Gomes, 3308 Verde Verde o Vggr: Z
: Azul Ass.: Azul Ass.: Azul Ass.:
1901182713 05/11/2019 08:24:08 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA ) DIURNQO 07-18 7
IPaciente Data Nascimento Idade CNS f CPF Prontuario
CARLOS LUIZ GOUVEIA FILHO 06/09/1982 3TA1TM29D
Tipo Doc Documento Org&o Emissor Data Emissdio Sexo Estado Civil Raca/Cor Naturalidade Nacionalidade
; M UNIAO PARDA BRASILEIRA
Mae ESTAVEL Contato
NILCARA HENDREK DE PAIVA NI (95) 99119-9369
Enderego ' Ocupacao
RUA - RUA JADE PEDRA PINTADA - SN - - BOA VISTA - RR
. .
lass. de Risco Plano Convénio N° da Car{eira Validade Autorizagéo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE | e
Motivo do Atendimento Caréter do Atendimento Profissional do l’-‘\tend. Procedéncia /"" Temp. Peso Press3o
UTROS URGENCIA |
Eetnr Tipo de Chegada . Procedimento Sal. Registrado por:
. RANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA !

ERBEJONE.SIMPLICIO
l{ ]Smdrome Febril (__ )Sintomatico Re spiratorio i,' ) Suspeita de Dengue

Glpuaixa Principal
|

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL
AD: 1 23;.5;\(;-1"2'345 MRV:123456

L.

Anamnese - (HORA DACONSULTA-__: ____ h) ,
/f_,‘e,.(,r‘ C!{f)-—- (ék_‘-' WJE/{}_{TH

@/La Dal Cgu‘ Cgf’ i

M,/(/ \/L/L.zo{_@f - !

( |

‘Exame Fisico

n
%

¥

-

{ipotese Diagnéstica

on

SADT - Exames Complementares

(__) RAIO -X (__) ULTRA-SON (JTC (_)SANGUE : (__)URINA (_ )ECG (__)OUTROS:
PREscmgﬁ.o I A:‘:WAMENTO OBSERVACAO
DI lPiyn 7z, | - &7 )
Z2 T LioriA fmi | -
; 5
FC Do r,Qﬁ;ﬂ‘{f’i?/’r“}— & 55 AP 9 7 O
r‘f,f/'x rH,fUVucﬁtf‘” (& A | / :
[ Kepttuid- o ( T vour “‘fﬂ@ 2/ | BONfdper
Ev’(\ --C}FJVL{F..EL T W o | Mft i v (o /bﬂ.:{.if‘-" fl”f} L ey W0
| A 4 1= f : ot
unduta
; (___) Alta por Decisdo Médica (___) Ambulatério
l (__) Alta a Pedido (__) Observaggo (Até 24h)
Alta a Revelia %W Q () Internagdo
%ﬁnsferéncia para: § ; Dg.i,g e Hora da Saida/Alta;__ /|
obito

Antes do 1° Atendimento? (_ )ISim

(__JNao

Destino: (__ ) Familia

1//' L
e Assinatura do I'q.i'h!i«:lirz:ow““:?d

| - B [ fith b LH
: i _|'_ =t i ':||"'lI .

R ] BT i Lt
T LR et 2
“-"".'{.-: - ?.;:.;_f?:!\_'_'f_fﬁ-!'
TR g /f. rr-:'rf:.é.f
iy 18011

Assinatura do Paciente oy Responsavel

presso por: erbejone.simplicio
ata Hora: 05/11/2019 10:38:38
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Anexo I

-

E:g:sus Ginisia  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTOR.'ZAQAO
] . Satde  Salde DE INTERNACAO HOSP.'TALAR

~——ldentificacéo do Estabelecimento de Saide

|
|
1~ NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE | —2- CNES )
| ! . L
~3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - | = —4~CNES —
X | |
~—ldentificacdo do Paciente —
5 - NOM - ' '
: En-c:- CIENTE . 6 - N° DO PRONTUARIO —
Sl L\\MD 7654 |
? CARTAO NACIONAL DE s{\} (CNS) 8- DATA DE NP.BCIMEHTD 9 - SEXO
_f r——
lf-limﬂggifﬂ_tzmmg “lel= | L/ ] wsel (1] een [T3
10- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

¥

- ENDEREGO (RUA, N, BAIRRO) — =

11 - TELEFONE DE CONTATO
W* DO TELEFONE

N T I

| boo

Y \ = Sk~ “\)&é-&&v ‘\)Liﬂ‘i‘_\gi-\x

13~ Mumcl PIO DE RESIDENCIA

14 -

7 p COD. IBGE MUNICIPIO UF— 16 - CEP—————
X | m@xlu]it:‘)
p JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

(1 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS | i

s wvr  (E X
b Qko o 30 My T W(E) +
A, : E
(oo
18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ
| e Smpmu'leam
E
18 - PRINCIPAIS RESULTADDS DE PROVAS CIAGMNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
w v YO |
: ’ﬂ DIAGNOSTICO INICIAL 21-CiD i cw& {:‘.rn SECUNDARIO 231-CID 10 Causas DCIADAS
: Q- i RIN e =23 . 10 ABS -
(h
Co luner Ly oM m&:&b (&f ( 3
S — =X \5,#! =/
i PROCEDIMENTO SULIC!TADU ~

@?HIQ‘D 0O PROCEDIMENTO SOLICITADO

25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO

26 - CLINICA

L

—27 - CARATER DMHTEHNAQE.D—} r—za DGGUMENTD
) CNS

mp , ||

28 - N° DOCUMENTO (CNS/GRAT B

| 1

— 30 - NOME

IONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

LG{@ MM

R

o 5 /
PREENG&E& EM CASO DE CAUSAS E)(TERNAS (ACIDENTES QU VIOLENOIAS) ~
(. 36 - CNPJ DA SEGURADORA 37 - N* DO BILHETE ———— 38 - SERIE——
133-{ ) ACIDENTE DE TRANSITO ; [ | 5 | !
1 i | ! i
' W=y CACDENTETRARBALHORRCD | 39 - CNPJ EMPRESA | 40 - CNAE DA EMPRESA ——— 41 - CBOR—
La.-: -{ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO [ [ | | . [ [
42 - VINCULO COM A PREVIDENCGIA : . ]
( )EMPREGADO (  )EMPREGADOR ( JAUTONOMO'. (  )DESEMPREGADO () APOSENTADO () NAO SEGURADO
: /
AUTORIZAGAD

-
/_
l—43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

44 - COD. ORGAD EMISSOR —‘

-
489 - N* DA AUTORIZAGAC DE INTERNAGAD HOSPITALAR —

N

] /395

&

45 - DOCUMENTO 46 - N® DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR —"
.. A EERERERLRIIDNENE
r4?-l'J.ATA DA AUTORIZAGAO~ 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N® DO REGISTRO DO CONSELHO)




- BLERGIAS

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA |

i @ , S
t H”ﬁij___"ﬂ__-

DATA DE ADMISSAO

oy Rl

PIACIENTE

AGNOSTI(

=
HAS NEGA

DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA | 04, U .da
ITEM PRESCRICAO ~ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE | N\ ~/4
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO | e
| | 3 [SF0,.9% 500ML EV SN Si |
|4 & |DIPIRONA 500MG EV 6/61 | L7 78 %24 L
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA | iz
6 |TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA | sn
L [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAD TENHA O ITEM 4 e
°__|SIMETICONA GOTAS 40 GOTASVODE 8/8h | V27 [
~| 9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N | Yo
10 ¢ |CLINDAMICINA 800MG EV QU VO 8/6H M 25 Z&/ﬁé_
11 [CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H o
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD = 110 MMHG 1
13 |SSVV+CCGG BB H . RT3 [
14 |CURATIVO DIARIO Loy zar_
15
16
7
18 |
19 |
1 20
| 21

L

|2t (I =
S

SE D!ABETICO CORREGCAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

200-250: 2u1:

DLE}ML. GL!CDSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

I E=m
M

: |
EVOLUCAG MEDICA: |
NCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
XAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, !
RMOCORADO, HIDRATADO., I

LICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA |
EVISAO DE ALTA - ' |

251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI; = 400: 10 U1 E OU G ICOSE <70

:
i a

SINAIS VITAIS

+ Lo
+

C [ wm -Ente &
6 H PA FC FR | i el
- 12 H | | MEDICO RESIDENTE
18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H |

/523 fw /57« B
F- il




G -2 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA.

oo e asg e+ RETAGUARDA, Wimﬁ'EMNLQ "H AR

Eu M »é i M % CPFn®__ .:F

. Sou informada que presente Termo de_Cnnséntimemu Esclarecido tem o objetivo de cumprir o

dever ético de informar ao paciente e/ou responsavel os principais aspectos relacionados com
o(s) " Tratamento(s), Assisténcia Clinica, ‘Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,

cirurgias) ao(s) ‘qual (is) serei submetido, complementando as informagSes prestadas pelo.sey - - -

médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servicos do Hospital Geral de Roraima-
HGR. - |

Declaro que: | ’

1.) Fui informado que a internagéio no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade ¢ de curta permanéncia.
2.) Bstou ciente gue podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faga necessario, tais como:

»  Cirurgias pré-agendau., . |

* _ Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma assisténcia de maior

complexidade;
* Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;
* Quando decidido pela equipe assistencial:

4.) Declaro estar ciente que pa ar_continuidade ‘a 2

estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda
5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;
6.) Confirmo que recebi explicages, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi

- esclarecido e que me foi- concedido a oportunidade- de anular, questionar, alterar ‘qualquer

espagco, paragrafo ou palavras com as quais nfio concordasse.

BoaVista, 2 de ./, de20 /7.

< o %
Assinatura do paciente:¥ //éfﬂfm}' fip_«%w C&? %
Respunsﬁvél: |
1)Assinatura:
Nome

CPFa®™ ___Graude Parentescn:jgw :

Este espago, a seguir, devera ser preenchide pelo médico.
Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiares, o
proposito, os riscos, beneficios, e alternativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima

descritos. Acredito que o paciente/ responsével entendeu o que expliquei.

Boa Vista, - de . de20_ - . Hora:
Nome Completo: 1 3 |
Assinatura do Mgégi%%;.. ani |
dm L 2 \jw [
D FES a".ﬂlo?ma ; CRM /

bo'do Medico Regulador -



2 Via de Pagamento para o meslanu 05/2020 referente a2 UC 1089170

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
”‘ CNPJ: 02.341.470/0001-44 , |Et 240070223

'{"*2 RORAIMA ENERGIA

o i A G R B S i s bt -

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

MF: 5263295
. _— _"MM-“W“W-”M .

ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAQ, 1832 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR s

CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMC.
1089170 | 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20

CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

653 I 11-JUN-20 R$_554,71

OBSERVACOES

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

R e T | e e g e

Fa, RORAIMA ENERGIA

b “i
N\ RORNMﬁ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

- iNE
& CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 24007027

| CODIGO UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR
e | 05/2020 | R$ 554,71
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200302258 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO Data do acidente: 04/11/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° METATARSO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P1,2,3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE 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 RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200302258 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO Data do acidente: 04/11/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° METATARSO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P1,2,3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE 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 RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00
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PROCURACAO
OUTORGANTE
NOME: f-. (A Y e il,'\, -1 LA :4! B2 UAA L LS N S— {,Z‘- e —!
NACIONALIDADE: 7 | |
eSO AT Ve S |
PROFISSAO: | | 3 " 1
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2 34000 SapP-RERE |
S b 7 |
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= |
Pelo presente instrumento Parth:ular de Prccura;én nomeio e constituo meu bastante

procurador e outorgado, acima quallficado, a quem confio poderes para representar-me

perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente & ao SINISTRO ocorrido na data: U ’a J 43 7

L) 19
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237064/20

Vitima: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO Data do acidente: 04/11/2019
CARLOS LUIZ GOUVEA

CPF: 752.627.032-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: FILHO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO : 752.627.032-91

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 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 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 apresentacdo: 24/08/2020 Data do cadastramento: 24/08/2020
Nome: CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 752.627.032-91 CPF: 413.653.806-53

CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO MANOEL COELHO NETO




