, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200276106 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES Data do acidente: 25/07/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

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

Data da analise: 10/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P3,4,10,11,12,14,15)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
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 LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO DO IML N° 0285/2019/IML/RR

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 05 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200276106 Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES
Data do Acidente: 25/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALMIR PEREIRA GOMES

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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 serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 16002413
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200276106 Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES

Data do Acidente: 25/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALMIR PEREIRA GOMES

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, com a
ocorréncia narrativa detalhada do acidente, pois o entregue ndo esclarece como o acidente
ocorreu.

Documentacao Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do meédico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois néo foi entregue.

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

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 16009000
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 16 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200276106 Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES

Data do Acidente: 25/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALMIR PEREIRA GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: VALMIR PEREIRA GOMES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 00000522-3

Conta: 000000021551-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Seg‘uradnra
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
-m-bv-d-s.gnnwn __ _ )
's \
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) MINVALIDEZ PERMANENTE [] morTe
— e e/
i — — e _— e ————
Ne do sinistro ou ASL: CPE da vitima: Nome completo da vltima: . —_— £
e o Birty 362§ | TIAT S E™ pepe R GovaEl
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 a435/2012

_ Nome completo: UALM TR— (& RQ"QM G"‘@M \_-’—S C"ggo gcfé/ ZC‘L—E’}

Profissao: Endereco: ) <1 Y Niumerg;, Complemento:
AEBE L pok T 0r, Kk 35 uikA RECLLLR TR/ L
Bairro; Cidade: LR L Estado: CEP:
Lk RURAL plto i 6RE RE | 6% 200 ~o of?
E-mail: Tel.{DDD}):
: ;2 -t
. L < / a7 S
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexc {ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< 7] RrECUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] sem RENDA ] Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #s5-001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
a f DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a* —
g D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgo) B/CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
”~
] Bradesco (237) [ maui3a1) Nome do BANCO: BRA "—‘A‘g co
[ Barco doBrasil{001)  [] Caba Econdmica Federal (104)
AGENCFA:@ O conta: ]O AGENCIA: conta: (0° 2.3 G5 4 J
{Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir}

Ny

lAutorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

_—__————-—-._————'———‘——/————w
DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE AUSENCIA

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): .

D Nio hé IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[:l O IML que atende a regidic do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizagdo n3o significa prévia concordéncia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

b P revr—

Estado civil da vitima: ¥Solteiro ] Casado (no Civil) {_] Divordiado [] Separado Judidaimente [T Vidvo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Se a vitima debmou companheiro{a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim M3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim N3o
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avds vivas? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira podera gerar a cbrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

ocateoas, LAATO  ALEERE, KN Glot[1 TR (su clo b | U, AwA
| Nome:

HMpressao {
digital da Nome: J‘JLHIL iéﬂfe’n‘a G—OH'LE; CPE: g/6 . 90/ R qofl/'— 30\4
vdmaou | o CEO CHEL TET — QY A7, Ko Fr e
beneficidrio -
rfio alfabetizato Assinatura
) a {*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)
. {*] A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,

na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores @ capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizapSes e prémios): Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h
SAC (para divldas e reclamacBes): 0800 022 8189

SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06

Ouvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUGOES IMPORTANTES:
1. Necessaric o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.
2. Os nomes da vitima e dos beneficidrios deverdo ser informados completos e sem abreviaces.
3. Informar a quantidade de filhos, pais e avos vivos e falecidos, *nascituros {aquele que estd sendo gerado, mas ainda ndo nasceu).

4. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 0 e 15 anos ou 0 incapaz com curador deverio ser representados pelos pals, tutor ou curador. A declaracio deverd
ser preenchida com os dados dos beneficidrios/vitimas e assinada somente pelo representante legal.
S. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 16 e 17 anos deverdo ser assistidos pelos pals ou tutor. A declaracio devera ser preenchida com os dados dos
beneficidrios/vitimas e assinada pelos beneficidrios/vitimas e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectives documentos.
6. Em caso de indenizacio por morte com mais de um beneficiario, preencher um formulério para cada beneficidrio.




Basta digitar a wenha da 6 digites para fazer
SUIS CHTYMas.

£ pritico » voch niio paga tarfa,

6504 9156 5220 9104

03/24

VALMIR PEREIRA GOMES




ESTADO DE RORAIMA
POLICIACIVIL
DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE ALTO ALEGRE

"Amazdnia: Patrimbnic dos Brasileiros”

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

REGISTRO N° 626/2018 | Hora: 08H36Min | Data: 28 de Setembro de 2018
DADOS DO (A) COMUNICANTE:

Nome: VALMIR PEREIRA GOMES _
Nacionalidade: BRASILEIRA " | Estado Civil: SOLTEIRO | PROFISSAQ: AGRICULTOR

Nome do Pai: RAIMUNDO PERIRA GOMES
Nome da Mde: MARIA MARTINS GOMES

Identidade: 3218917 SSP/RR PE: 580.844.362-87
Escolaridade: ENSINQ FUNDAMENTAL INCOMPLETO | Sexo: MASCULINO CPF: ’ )
Naturalidade: SAO JOAQ DO ARAGUAIA-PA l Data de Nascimento: 30/10/1974 Idade: 43 ANOS
Endereco: RUA PEDRO VIANA, S/N© ‘
Bairro: MUTIRAQ | Cidade/UF: ALTO ALEGRE | Telefone: PJ

DADOS DA OCORRENCIA:
Local do Fato: VILA REISLANDIA - PAREDAO ! BAIRRO: ZONA RURAL
Cidade: ALTO ALEGRE | Hora: 22:30HORAS I DATA; 25/07/2018

Objeto: MOTQCICLETA

DADOS DO AUTOR / SUSPEITO ou VITIMA

Nome: VALMIR PEREIRA GOMES (VITIMA)

_NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA
- 'RELATO DO FATO:

'SENFOR DELEGADD, COMPARECEU A ESTE DEPOL O COMUNICANTE ACIMA QUALIFICADO PARA NOS5 COMUNICAR QUE: QUE NA
DATA ACIMA MENCIONADA, VINHA DA VILA REISLANDIA PAREDAO E SOFREU UM ACIDENTE EM UMA MOTOCICLETA HONDA
/NXR160 BROS ESDD, ANO DE FABRICAGAO 2015 ANO MODELO 2016 DE COR VERMELHA, PLACA NAQ 4133 E CHASSI
9C2KDOB10GR423324 EM NOME DE JOSIMAR MARTINS GOMES € QUE EM TAL ACIDENTE O COMUNICANTE QUEBROU O BRACO
DIREITO E O MESMO ESTA REGISTRADO ESSE BO PARA DAR ENTRADA NO SEGURO DPVAT. ERA O QUE TINHA A COMUNICAR.

' ) 4
__ e Mithonty Tenena Yeros 0
JOAO LIV. IGUES PINHO v 7

AGT. POLICIAL VALMIR PEREIRA GOMES

MATRICULA 42000599
COMUNICANTE

DESPACHQ DO DELEGADO:
D Aguarde novos fatos em cartorio;
D Fato Atipico. Arquive-se;
Encaminhe-se a (o) .
]:| Intime-se ; D Junte-se .
I:, Intime-se D Representacdo da vitima; D OM para SO investigar e relatar em — dias; D Aguardar
Representagdo da vitima; D Outros:

Alto Alegre / RR, 28 de Setembro de 2018.

WESLEY COSTA DE OLIVEIRA
DELEGADO TITULAR/DPAA

DELEGACIA DE ALTO ALEGRE
Av. Jodo XXIII, n® 517 - Centro - Alto Alegre
GOVERNGO

oo POVO L

— RORAIMA —



12/03/2019 Via de Pagamento para ¢ mes/ano: 01/2019 referente a UC: 5528372

RORAIMA ENERGIA
\ RNOIEU Rll“ul Al AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmw"m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA'PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 2124215

FRANCISCO PEREIRA GOMES
VC 02, S/N, KM 3,5

RURAL 69350000 VILA REISLANDIA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
5528372 01/2019 10-DEC-18 a 10-JAN-19
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
113 26-JAN-19 R$ 68,38
OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

RQR‘,}'M AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligada o V%% CNPy: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 5528372 01/2019 | RS 68,38

836400000003.683800750005.000000005520.837201190050

. http://www eletrobrasroraima.com/segundavia/fatura.php i



DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu URL MR Porelia £ &S B
RG n® SZ Y6 4o - g‘y data de expedicido 4 3/‘93 / J 9 Orgdo scPl 2@_'

CPF n¢ g0, %Lf‘/ 36'5 g},venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

(Rua/Avenida/Praga) .

Numero g/ﬁ/

Apto / Complemento J\/M / ;,S-

Bairro Zon/ A KUR LQ[/
Cidade DL\(O A Z, L/: 61 QL‘?
Estado RO RA / bn 7 .

CEP 663 TO - 0o ¥
Telefone de Contato @ ¢ ) Syt — T ¢¢

E-mail

Logradouro L, C @) ?/’ UI‘L’Q GZ@(QLA’JJ:'V—\

Por ser verdade, firmo-me.

Ate  NLEGKE , RE (3/04/2/0

Local e Data:

4
Assinatura do Declarante: VC(//MW A7 pj;?j,m (= Do @)




0 f"i"ﬁaER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Adrwwinradors do Segurs DIVAT

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

Central de Atendimento (para consultas sabre Indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals e regiBes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regldes: 0800 022 12 04

SAC (para redamagdes e sugestbes, 24 horas por dia): 08000228189 | S$AC (para deficlentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central OQuvidoria: 0800 021 91 35

—

Eu,_ S O Simmman A RETIMS (ot
RG n® IZ/S7 . ?Sg SI‘F/R‘& , data de expedigdo Jj / O‘f/ O;

orgso_SS b/ R¥& , portador do cpFne __ 06T Y62 T2 ~CC
VAL@ AL I Y

com domicilio na cidade de

RolAing i
AV, BelLo Homzorrg
complemento C'/lﬂg’lq

, no Estado de

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

_ne S‘/ﬁ/y

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

UALrar fefeka gonne(

, cujo o condutor era

Veiculo: MﬂO ’{0 Modelo: @Mg Ano: LO 73
Placa: MA’Q Chassi: SC'Z/K:DOQ jo C-‘&\ HLZ? ’7/7

Data do Acidente:_&5/ 0:‘7 ZOIQ

) Local e Data: ﬂk‘?uﬁ ﬂué-‘m}, KQ [3(9-‘?‘/@0

Assinatura do Declarante

.id//;m/z_;f;) ?Qﬂ QJ{,;:IC)-.. gﬁw,@/\

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }

MNMFEDEMTWABOM-MNM GERE -
CARTOR“) Av. oo XX, n ¥ 1,071, Cenlro - CEP: §3.350-000 Tatcfons: |

¥5) 3263-1753 o

l

! RodrigranMorting umma:mum&-gﬁmw«nw.

‘g P eghitrs da Endvels, Notase P E
g%

a4 = cmmmmesssseennna= RE(: ONHE\ IMENT O eeemsermamannaae

g o ftaconheago & assinatura por. ALITENTICA/do

g a {1WOSIMAR MARTING GOMES (2!VALML}3*PEREIIIA GOMES

& M ;. B

g o SELO TJFR: J":,:REC FIR158253E9VRL52RQDEZEC05
'u; Q- RECFIR15825390M1CD B‘FY‘fZ"' ?at : 14/07 72020
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O ESTADODE RORAIMA ‘

SECRETARIA DE ESTADO DA S'AUDE
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o sponzivel Ciruriin 7YY gacede? Bonacle
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-‘."u.ll NTE AMFIRMOU:
Uy ldentivide
{' % Sitio Cirtrgico
3 Procedi nento
Copsentinoato { ) 8im { YNbo

WECO CRLAGICO
i 3 Apliea ) Mo se Aplica

"l‘al‘nFM RCADO
{ Yhim { )W ) Nio se Aplica

Y VERIFICWCAC DB SEGURANCA ANESTESICA
ML

(s ONIMER RO DE PULSO NO PACIENTE EM
FLUNCIONAIAENTD

R O PACIENTE POSSUT:

z GRGLA CONHECIDA
\Lu (Y&m, Quak ___ .
FiA ABRGA DITCLAISCO DI A PIRACAD
,I/l"i[lﬂ 4

"oy ni, o agnpamueniu/usslsténela cllsponfw.h,

FASCO DE T RDA BANGUINEA > 500 ml
i o '
¢y Sim, ¢ avinso endoveneso adequado ¢ planejamento

R T .
jeca Puidds Alberto.f. M. Herrera
MédicofAngstpsiotogista
” \ . fRR

G O_,\._,‘ 9 q,':l 8) - I\bSII‘rPlI L

' ANTES DA INCISAO
Anestesista W] sl / @r-.,buq;n,

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNGAO: ) Sim ( )Nao

CIRURGIAQO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
(Qldentificagdo do paciente
(<)Sitio cirtrgico
(QProcedimemo

EYENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
(Y REVIS 1A0 DO CIRURGIAOQ:
Quatis sd0 as etapas crlticas ou inesperadas, uuraq;'m da
operagdio ¢ perda sanguinea prevista.

) REVISAOQ DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Ha alguma preocupaciio especifica em relagio ao paciente

(/) REVISAQ DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

O materiais necessarios, como instrumentais, proteses e
outros estiio presentes e dentio da validade de
esterilizagdo (incluinde resultado do indicador). Ha
gquestiics relacionadas o equipamentos ou quaisquer
rEGUpNGGCY,

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA IO
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINU"'Ob
QNdu se aplica

{ ) Sim, :
Qual: Hora: ¢

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISFONIVEIS,
(K Sim

{ ) Néio se aplica

ANTES DE 0 PACIENTE SAIR D SALA DE
OPERACOES

OS PROFISSIONAILS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM.
YERBALMENTE COM A EQUIPE:

- O NOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADQ
() Sim ( YNdo -

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTALS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHASY
ESTAO CORRETAS

()Sim  ()Nfo  ()NioseAplicam

3. COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(I'NCLUI'NDO O NOME DO PACIENTE)

{)Sim  ( )Nio (Q ]\Lm sc Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM BQUIPAMENTG
PARA SER RESOLVIDO
( )Sim () Nio

(3.0 CIRURGIAQ, 0 ANESTESIOLOGIETA B A
BQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAR
PREQCUPAGOLES BSSENCIALL PARA 4
RECUPERACAG B 0 MANEIO DESTT BALIENTH
@ 8im ()NHo () Nio se Aplie
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¥ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
- ERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
oxmenaL PRESCRICAO MEDICA S
DATA DE ADMISSAO | [ DIH__ | DN
PACIENTE L fid e SR EEF T IS
DIAGNOSTICO ' ,
ALERGIAS HAS AL N DM2 ) ~
" IDADE LEITO | I DATA oo 7005 27
ITEM PRESCRICAO /~ [HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S a0D
2 ACESSO VENOSS PERIFERICO pTEnGi o ¢
3 CEFALOTINA 15 £V 6/6H Ve o2 | o
P FLATIL 20MG EV 12/42H iz~
5 DIPIRONA 500113 EV 6/6H ST e
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU_01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA| < /n)
7 FLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) AL
@8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N S e
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) < L0
@ 10 SSWV + CCGG 6/6 H B T
D12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG s BT
14 CURATIVO DIARIO ' A e
s & [DANENTSN P TG
16 O NG '
17 : 4
18 SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), /
15 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UL,
0 351-400: 8UI: = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
e
6

o

. YA e T — -
{SINAIS VITAIS : , MEDICO RESIDENTE EM

6 H 1 25% e | o RS X8 Yok v~ DRTOPEDIA E

12 H T A 0 - TRAUMATOLOGIA.

18H 1125/ )2 367 L |

24H Aot g fr IS Qe AR 2 L




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERV]CO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

"DATA DE ADMISSAD ] | DiH | | DN |
'PACIENTHVALMIR PEREIRA GOMES e
AGNOSTI{OMC COTOVELO D+ RMS DE FIO
ALERGIAS NEGA HAS NAO DM?2 NAO
IDADE 43 - LEITO 119-1 DATA 02/09/2018
ITEM HORARIO
1. |DIETA ORAL LIVRE S ey
.2 |SF0,9% 500ML S/N EV , <
4 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N AN
5 DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS l,{?‘—( A= 1
6. |TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV'OU 01 CP VO DE 8/8h- SE DORINTENSA® -~ | Din}
7 . |PLASIL 10 mg'EV 8/8h (S/N) ° - SV
. 8 . |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD >.110 MMHG St
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h {S/N) )
16 CURATIVO DIARIO O
11 SVV + CCGG 6/6 H- AD N
13 | CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS [/[ u(/‘}f - ?)Ajg Lo
14 |GENTAMICINA 240MG EV 1X AO DIA (INICIO 01109) P
16 <7

SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME .ESQUEMA: 100-250: 2UI; 251-
300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: BUI; 2 400: 10 WTE QU GLICOSE £70 DUML GLICOSE 50% 40 ML EV +

AVISAR Pi ANTOI\IIQTA

EVOLUGAO MEDICA;

FR . TEMP

SINAIS VI PA. | FC e y
6H . | &L T ‘ MEDICO RESIW RTOPEDIA |
, ey B e — - ETRA 0GIA J
12H  |SO[V) &6 | - - | — R i ;
18 H FAPATY (o . —_— CRM 1995-RR ;
24H [ 0] i |
\/\:‘).L’CLJ = }\ﬁ_)(t s_.‘(_,(; L '\\.f- /‘":',\:\'C'E/UL‘E/Q /x&q R m . ? f/] ’:"'_SW“/S
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e N HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
: o ‘ . SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA--
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGCAQ MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DiH ] | ON |

 PACIENTHVALMIR PEREIRA GOMES
- AGNOSTI{OMC COTOVELO D + RMS DE FIO .‘
" BLERGIAS NEGA HAS NAO DM2 "‘NAO
_IDADE | - 43 LEITO 119-1 | DATA . 03/09/2018
TEN R .| HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE . . ' < S D
2 SF0,9% 500ML S/N EV ' KR
4 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N - A\ §
-5 -|DIPIRONAO1G EVDE 6/6 HS | ' ML OHTIM 5
. B TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA .. ~7 | '
7 [PLASIL 10 mg £V 8/8h (S/N). . L - SASN
8 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMAG NE
9 . |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) R
10 |CURATIVO DIARIO R ] ¥y 4Ys ORI
11 ‘|ssw+cceGemsH | . e
2 _ : P . o b
, 13 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS . - (S ARTIEIR O
.14 GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (INICIO 01109)\,—/. T R
16 N ]

. SEDIABETICQ CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2Ut; 251-
300: 4UI: 301-350: 8UI; 351-400: BUI,"2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV +
|_AVISAR Pl ANTONISTA :
EVOLUGAC MEDICA: L . . '

SINAIS VI. PA - FC | ~.FR TEMP

T 6H T , . MEDICO RESIDENYE DE.ORTOPEDIA |
—— e - . - E TRAMIMATOLOGIA - i
<4y : 2y . |

12H g x4 3¢ . MHRCOS AGUIAR :
18 H |- | (_:LQ_/ \-c_', - ' ‘ / " { cRM1995-RR |
24 H | ' | '
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Be. 121000 Theyanbe no
’ ‘ 13 da .M, o neo enlda” de weesug, U*fﬂ,L.mJ:

30 - Adouil wades Yoada o ‘ Fhe . b Lo espipe C*‘c- G /&wnr Bt

s e ail T el h an  Bow G dndes e -
Band, 5 St A =T : - : e Gilverq P Move
‘ ¢ : . Eife

o . o AN B5Z AR
0\-(’_“’ ‘TC--\_‘ AR D04



| f%‘%
““B§ HOSPITAL GERAL DE RORAIMAJ '&m
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU — SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR /INSS

:f:'
. !

! .

P
A

PACIENTE iy iy A AR A 4 ,-ANOS,
VA AL ) L/"-V“’” i s, “ )
DEU ENTRADA MO HOSPITAL CEs%AL BE RORAlMA, DIA, s 7, COM
T ) l‘.{" .fl ) .
DIAGNOSTICO DE - R

[ th;.-,tf]—f ...':L(, flbeM l w C(jyr (:G'(’vf( [\')

NQ DIA i 2 I £, FOI Rt;ALEZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
7 7 :
SENDO

7 ot f/" . P P L3 . § { i s
N R  aR i To R
OPERADO PELO DR, o~ P | _E DR, ~ a
%“._" ‘, t /- J/( ,-(_;) .“'7_'//(//“&1 hd ’J) ‘/}' “:_"'_:‘.";/ sond i /.'2' Lr“,:‘-...-z;':{,_ff,’,
RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DA~ . g =] .. AS JEM
3 T 5. o0

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALG!CAS

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTA MO DIA oo k5. AS i _ COM 0
R 7 ;
| DR, T o / A .
& ,"‘ R i /;'/ Lty o
o 4 ‘_P_«.‘Q?t_-;“._
= f %rs'p”‘“ TR *'ff‘f
ORIENTAGOES GERAIS - il ﬁ,ﬂ s
ﬁm’ 0

- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBY SINFERIORE
2~ TOMAR MEDICAGAQ PRESCRITA PELO MEDICO, 2 esfy %5 ;ﬁfyfﬁf
3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAG MEDICA. )
é QUANBO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.
- MAC PERDER RETORND AMBULATORIAL: - iR
9 AGENDAR CONSHLTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

I

PACIENTE RECEBE 4L TA H@&FWAMR sSOB OREENTAQAO RO DR

BOAVISTA, 2 g T 7 s

- MEDICO
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA. ,/é:‘ ol ¢
SAMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS™. f= o)
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA- @ SSPIMURR =i
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL - IML-AR (s8]

DR. BENIGNO JOSE DE OLIVEIRA.

LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO - LESAO CORPORAL~ N2 0285/2019/IMI/RR~
Destino: DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - DAT/RR:

AUTORIDADE REQUISITANTE:
> Delegado (a) de Policia Civil: RONALDO SCIOTT PINTO DA SILVA FILHO.
> Requisiciio: N° 025/2019/SO/DAT. Referéncia: BO N° 626/18 DP: ALTO ALEGRE.

NOME: VALMIR PEREIRA GOMES
NOME SOCIAL: PREJUDICADO

NACIONALIDADE: BRASILEIRA NATURALIDADE: SAO JOAO DO ARAGUAIA -
PA

IDADE: 44 ANOS SEXO: MASCULINO

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO COR: PARDA

PROFISSAQ: AGRICULTOR ESCOLARIDADE: FUND. INCOMPLETO

DOCUMENTACAO: RG N® 3218917 SSP/RR TELEFONE: NAO INFORMADO

FILIACAQ: RAIMUNDO PEREIRA GOMES E MARIA MARTINS GOMES :
ENDERECO: PEDRO VIANA S/N, BAIRRO MUTIRAQ ALTO ALEGRE - BOA VISTA/RR

DATA/ HORA DO EXAME: 22/01/2019, as 00 horas e 54 minutos.
Obs: Os profissionais abaixo designados pelo diretor, prestam o solene compromisso de elaborar o laudo

descrevendo com verdade todas as circunstincias que encontrarem, descobrirem ¢ observarem.

HISTORICO:
» Atendendo requisigao 025/19/SO/DAT.

DESCRICAO:

» Rx com fratura cominutiva de osso do antebrago direito, consolidados com placa metdlica,
parafusos e haste metalica (vide fotocépia em anexo).

» Periciando com limitagdo para Hexdo e extensao do membro superior direito tanto em
movimentagéo passiva ou ativa.

> Redugao de forga em relagdo ao membro contra-lateral.

CONCLUSAO:
> Lesao contusa grave.

QUESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS:

> 19 Ha ofensa a integridade fisica ou a saide? SIM.

» 20 Qual o instrumento ou meio que a produziu? CONTUNDENTE.

> 39 Foi produzido por meio de veneno, fogo, explosivo, tortura ou por meio insidioso ou cruel
(resposta especificada)? PREJUDICADO.

> 40 Houve perigo de vida? NAO.

» 5% Resultard incapacidade para as ocupagbes habituais por mais de 30 dias? SIM,
CONFORME RELATO DO PERICIANDO.

» 6% Resultara incapacidade permanente para o trabalho, enfermidade incuravel, debitidade
permanente de membro, sentido ou fungdo, aborto ou aceleragdo de parto ou deformidade
permanente? RESULTOU EM SEQUELA FUNCIONAL PERMANENTE DE
MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

EwmmmimnmmmdaMammmmmwmmnwmmmm_g#_. DAT
/~' CCNFERE CC
1ML

DATA: _/; /
A 4300009 Av. Venezuela n® 2.083, Bairro Liberdade, CEP 69 309 005 — Boa Vista/RR.
Tel. (95) 2121-3405 (recepgho), (85) 2121-3430 (diregdo).

¥U5 2o Barro
‘,- e AT “yaflinifo
Mat. 1036747
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- SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO -

Seguro

~ Seguradora Lider

A DPVAT |

POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LiDER - DPVAT

DESTINATARIO

- SEGURADORA LIDER
Rua da Assembléia, 100

24 ANDAR -

<1 -—(-20011-904 Rio-de~Janeiro- RJ v | e L

|~;| |I

mh
&

————
1
e W e
H
!

My
pr—— = .

(&

R m etente AC\ALTO ALEGRE
d 1 det Julho, s/n- 910

69350-870 Alt A! g re-RR

!“'—-ﬂ—-—JA,. :

|
.
P —
>
el
B o
£ &
o

— g A M e e ar =

"r\_-

Uso EXCLUSIVO DOS CORREIOS
Cole aqui a etiqueta com o cdigo identificador da e ncomenda

-

ff c«‘ O] I
R~ ISEDEX

SEDEX \

991 2280636/2011-DRMY
Seguradora Uder-DPVAT
€2 Correlos

wtovr/w

DY 25008268

' IIH | NIIIHINIIHIIIIHIIHIII Il

. i .

-
g ! N - ATENDIMENT
3 00221204 L D
T &P Are

! &% Correlo
ey ~
'BRASIL oy




o2/47

'Seguro _ | SERVICO GRATUITO

f\ DPVA 0 BENEARIO

POSTAGEM CUSTEADA PELA
Seguradora Lider : SEGURADORA LIDER - DPVAT

o

PEDIDO DE SEGURO DPVAT
site: www.dpvatsegurodotransito.com.br
SAC DPVAT 0800 022 12 04

@ ® O | &® Correlos

Facebook.com/dpvatoficial Youtube.com/dpvatoficial Twitter.com/dpvatoficial

ATENDIMENTO

8LOG: WWW.viverseguronotransito.com.br

v

REMETENTE / sender TELEFONE/ Phone Number : (" DEVOLUGAO e @19
[ MuDOU-SE povexd [ ALECDO pecoaseet
ENDERECO / Address . _ [ DESCONHEGDO oy [ NAO EXISTE O NMERO INDICADO
NAQ EXETE O NUM!
] NAO PROCURADO tuincaimext [ ] OUTROS (others
[ AsBNE@mont ~ -eeeeeeucmmecceceaaon-a-
CEP / Zip CIDADE/ Gity . UF/state] PAIS / Country TENTATIVAS DE ENTREGA (Delivery Attempts)
vY_J_J_w _ Y_)_J_ s  F_J | _&_|.
S — L1 Informacao prestada pelo portlro o sico |
L 4x ) ' 0 Reintegrado ao servico postalem __/__/__
ROBAG Reinstated to service post
“"RECICLAR MATERIAIS £ PRESERVAR O ME!O AMBIENTE™ \ﬂ m..m. T (62) 82042900 Data_J_/_ RespOnSAVe!e.eeeeeueecacncnenn--
o *
?
=]
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churldnrn

LIDER

Adduberarices do Sugue DPYAT

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

T M

C OB E‘R TURA=SOUICTITADA

m/mvmammnm [ pants (pespesas b ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMEENTARES) I:]MORTE

s, T

b A

:'"‘*.'.’%DOCUMENTOS BASICOS:DA'COBERTURA DE:MORTE:;

L ) I J
(o ey e sas T IDENTIFICACRO DAVITIMA, 5ty oot L

i w-;L wm Vc:rwr Ra  Lomcy

Data do Addente: 2570 7/ 1§ [PossuicPr: Misim *Dnao | NecPr: 5F0, @77 3( 7= ?q—

'PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

'l'.'l Regis‘h'o de Ocorréndia Policial - original ou cdpia autenticada: OSim ON3o

[ Certid3o de ébito da vitima - oépia autenticada: O Sim ONio

0O Comprovante de Ato Declaratdrio — quando necessdrio

O bocumento de identifica¢do da vitima (cdpia simples)

[ CPF da vitima {cdpia simples)

[ bocumento de identificagio de todos os beneficidrios (copia 5|mples)

[ CPF de todos os beneficidrios (copia simples)

O Comprovante de residéncia dos benefidérios (c6pia simples)

[0 Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (criginal)

[ Laudo Cadavérico (ML) — somente guando solicitado - Cép:a Autentlmda Osim ONdo

-~
L

&bocumento de identificagiio do Representante Legal (c6pia SImp!es)
[ CPF do Representante Legal (cépia simples)
O Comprovante de residéncia do Representante Legal (cdpia simples }, ou declaragiio de residéncia (original)

\ - . - -

(et by TR et D Y INFORMACOES IMPORTANTES &Y

i

s ;;-nﬁf:foocumsmos:Espsc[rlcosDos*—BENEEmlAmos_—i COBERTURA MORTE. -2~

« Com base na legislacdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares

« Todos os documentos devem estar leglveis

» Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue grétis para Centra! de Atendimenta: Capitais e regloes metropolitanas: 4020-1596/

L Qutras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h &5 20h

)

?,ﬁé%,—‘;@#pojc'u,wi'aN.toszbﬁs;tds'é_o;\:‘cdsék'tu RA-DEINVALIDEZ.PERMANENTEsiizsuiin)

'B/\ Registro de Ocomréndia Policial - B5im {JN3o —original ou copia autenticada
(9-Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (o5pia simples)
B Comprovante de Ato Declaratério — quando necessario
" ¥taudo de Invalidez do IML- E5im [INJo - original ou copia autenticada
¥ Dedaragiio do Proprietério do velculs — quando necessario
¥ Documento de identificagdo da vitima (cdpia slmples)
(& CPF da vitima {cdpia simples)
(5 Comprovante de residénda em nome da vitima {cépia simples)
muldsio do Pedido do Seguro DPVAT (original)

B Pl DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA'DE'DAMS ./ 7.0

BENEFICIARIO CONIUGE (ESPOSO QU ESPOSA)
O Certiddo de Casamento com data atual {¢6pia simples}
[ Formulario do Pedido do Seguro DPVAT [original}
BENEFICIARIO COMPANHEIRO(A)
0 Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto A Receita .
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvara Judicial
reconhecendo a Unido Estavel {copia simples)

BENEFICARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE — QUANDO AMBOS (AS) SA0 BENEFICIARIOS (AS)

O Prova de companheirisma junto ao INSS, ou declaracdo de dependentes junto a Receita Federal
ou Decisdo Judicial que reconhega a unido estivel {copia simples)

O Certidao de Casamento, com data atual {odpia simples)

O Formulério do Pedido do Seguro DPVAT {original)

3 Termo de ConciliagBo {original), assinado pelola) companheiro(a), e o chnjuge
BENEFICLARIO DESCENDENTE (FILHO[A) OU NETO(A)) -

O Formulério do Pedido do Segure DPVAT (ongmal]
BENEFICIARIO ASCENDENTE (PA1, MAE OU AVOS)

O Formulério do Pedido do Seguro DPVAT {original}

BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAQ, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHO{A))
0O Formulério 3Ped|do do ro DPVAT {original}
O Certiddo de Obito dos pais da vitima {¢opia simples)
0 Certiddo de Obito dos filhos da vitima — quando necessério - {cdpia simples)
O Outros Documentos apresentados;

+,PORTADOR DA 'DOCUMENTAGAD -~

'wmdoummcaotml VAL maR  PeRe R G'OWC'Lg

O Registro de Ocoménda Policial~ OJSim [JN3o - original ou odpia autenticada
O Documentos médicos/hespitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (adpia simples)
O Comprovante de Ato Declaratério - quando necesséric

O Comprovantes das despesas {redibos e notas fiscals), contendo a discriminagéo dos honorérios médicos e
despesas médicas {materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos (originais)

O Dedlaracdo do Proprietério do veleulo — quando necessario

O Documento de identificagdo da vitima (c6pia simples)

[ CPF da vitima (odpia simples)

0O Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples)

Quem é o portador? [Qkffitima [lBeneficiaric O glm

CETy 301 Y

E-mail: Tel.:F_)(l

\Dm:\g "/‘H 19 fesnature \/errmw EC’L@U(O- ﬁ‘?@'m«% 'J
(5o :RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO 35 v, 35

Porto de Aterdmento{Nome do portol /40/ AL@ mgé"@é

Atendente: { e N Cgo W é . e oy %a"'c"'a :} g L

L O Formulirio do Pedido do Seguro DPVAT (original)
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200276106 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES Data do acidente: 25/07/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

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

Data da analise: 10/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P3,4,10,11,12,14,15)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
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 LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO DO IML N° 0285/2019/IML/RR

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0216702/20
Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES Data do acidente: 25/07/2018
CPF: 580.844.362-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALMIR PEREIRA GOMES
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

VALMIR PEREIRA GOMES : 580.844.362-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/08/2020 Data do cadastramento: 04/08/2020
Nome: VALMIR PEREIRA GOMES Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 580.844.362-87 CPF: 126.261.667-07

VALMIR PEREIRA GOMES Elen Tais Alves Pereira



