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Projudi - Processo Eletrénico do Judiciario do Roraima

Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagdes IntimagBes Audiéncias Sessdes 20 Grau Buscas Estatisticas Outros

Operagdo realizada com sucesso. Protocolo: 2915501620201123162603

Processo 0800520-95.2020.8.23.0005 'y - (19 dia(s) em tramitacao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordindrio
Assunto Principal: 9597 - Seguro

Nivel de Sigilo: Pdblico

Informagdes Gerais Informagdes Adicionais Partes i 0 (0) Vinculos (0)
— +
Realgar Movimentos de: [] Magistrado [ servidor [0 Advogado [J Membro MP [ Defensor [ Procurador [J Outros [ Audiéncia
Ocultar Movimentos: [] Invélidos [0 sem Arquivo [J Hab. Provis6ria
[ Filtros — +*

Movimentado Por: [] Advogado [J Advogado NPJ [J Entidades Remessa [J Magistrado [J Procurador [J Servidor

Sequencial(Intervalo): ao | Data do Movimento(Periodo): a |
Descrigéo:
10 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 10 500 por péag. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTACAO JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 10 23/11/2020 16:26:03 . N

Cumprimento de intimagdo - Referente ao evento PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (04/11/2020) Procurador

10.1 Arquivo: Peticdo Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHO 1 2766521CONTESTACAOO1.pdf Pdblico

10.2 Arquivo: DOCS Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHO 1 2766521CONTESTACAOANex002.pdf Publico

10.3 Arquivo: KIT SEGURADORA LIDER Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHO 1 KITSEGURADORALIDER.pdf Publico

LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A) em 12/11/2020 ALVARO LUIZ DA COSTA FERNANDES

9 12/11/2020 12:15:30 L
com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 6) PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (04/11 Advogado
/2020) e ao evento de expedicdo seq. 8.
EXPEDICAO DE INTIMAGCAO
. . Leidson da Silva - SIRT
8 12/11/2020 05:27:17  Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15 Analista Judiciari
nalista Judiciario
dias Uteis - Referente ao evento (seq. 6) PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (04/11/2020)
DESABILITACAO DE PARTE EM PROCESSO Zilva Neta Farias Amorim
7 04/11/2020 15:30:46 X L ) ) .
Parte: Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A (Promovido) Analista Judiciaria
SISSI MARLENE DIETRICH SCHWANTES
6 04/11/2020 10:41:09 PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE _
Magistrada
5 03/11/2020 18:44:14 CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL SISTEMA CNJ
4 03/11/2020 18:44:14 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR
3 03/11/2020 18:44:14 SISTEMA CNJ

Registro de Distribuigdo
DISTRIBUIDO PARA COMPETENCIA EXCLUSIVA
2 03/11/2020 18:44:14 L SISTEMA CNJ
Vara Civel Unica de Alto Alegre
Roberto Fernandes da Silva

1 03/11/2020 18:44:13 JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL
Advogado

ldel 23/11/2020 16:26



PROJUDI - Processo: 0800520-95.2020.8.23.0005 - Ref. mov. 10.2 - Assinado digitalmente por Joao Alves Barbosa Filho
23/11/2020: JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTAGAO. Arg: DOCS

Péagina 1

DADOS DO SINISTRO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO 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: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo 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.

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

Nuamero: 3200276106 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES Data do acidente: 25/07/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

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

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJ6HF KBX6P CNCFR RY4NU
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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,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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 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 analise 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 sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgao 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

Péagina 2
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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,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regibes). 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, 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.

Documentagao Apresentar a cépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois n&o foi entregue.

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? 16009000

Péagina 3
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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,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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 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

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: 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 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 o0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Péagina 4
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f Seguradora )
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

SJLIDER <
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (7T INvALIDEZ PERMANENTE ] morre

&Edosinistmoukﬂ: %Egdfafm"{;a%ﬂé&-?? No IZD pﬁ:%ﬁﬁima: Pe REI.QH Coun <« <
REGISTRQ DE |NFORMA?6ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA E[SICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
oo ol T PEREIRA GO S Fo go¥, 3007

,-/ -
QEBEL L AR
S5 /A

E-mail:

Complemento:

E or, km 35 uviba ReECLbmg
@U RVAL Cidade: ’llv'f"o I L\.tf 6-@_6 Estado: KB

Ndmerg/&
CEP: £ Z(o _o ofd

:'EL D?D{: 6Q?,L - LL;S

- o
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexc (ANEXAR céria).

RENDA MENSAL:
7] RECUSO INFORMAR

[ sem RENDA

[ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[J ACIMA DE R$10.000,00

[™" ATE R$1.000,00
] R$1.001,00 ATE R$3.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ - ASSINALE LIMA OPCAO DE CONTA

[ RS$3.001,00 ATE R$5.000,00
[J RS5.001,00 ATE R$7.000,00

[ACONTA CORRENTE (rodas os bancos)
Nome do BANCO: BRiA é&g co

AGENCIA: CONTA: (0" 24854

{informar o digito se existir] {Infarmar o digito se existir}

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio)
] radesco (237) [ nau(342)
[ BancodoBrasi{po1) [ caba Econdmica Federal {104)

AGENCFA:C)O CONTA: (

{Informar o digite se existir) {Informar o digito se existir}

DADOS CADASTRAIS

)3

0O

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apés a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

AN

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

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

D N3o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo motivo assinalado, solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde Ji, em me submeter & avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagSo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando gue esta autorizago ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Data do ébito da vitima:

b M re—

Estado civil da vitima: [¥Solteiro [] Casado (no Givil) [ ] Divorciado [ Separado Judidiaimente [ Vidvo

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio

Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:
Se tinha filhos, informar quantos:

I:] Sim D Nio D Sim D Nio
Vivos: Falecidos:

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaco do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Vitima deixou
pais/avds vivos?

Vitima deixou

Vitima teve filhos? Sim N3o
D D nascituro (vai nascer)?

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJ6HF KBX6P CNCFR RY4NU
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7 s TESTEMUNHAS - :
impressdo Local e Data, /dl‘ﬂ{p ﬂhcs%/ EQ \Q(bq{.{’lo 12 | Nome: [Aéﬂ-« C‘CO/J 1. Vs A"‘/b
digialda | Nome: VREWIR Pererfa oo AL( cPr:. $/% . Gor . Q0T 3™
vidrna ou . o 4 6 —
beneficidrio CPF: ;? - QI? - 3 t Q q’ ’//A- '40- b%”\/
néo alfabetizado Assinatura
. (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
f/‘_/?Lo{L[};) Powr ynna. forOnon gn CPF:
Assinatura da vitima/beneficidric {declarante}
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escalher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,

na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-Ihe ciéncia do inteiro teor do conteudo, 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 nameros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizag3es e prémios): Capitais ¢ regis politanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das Bh as 20h
SAC (para dividas e reclamacdes): 0800 022 8189

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

Ouvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUGOES IMPORTANTES:
1. Necessario o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.
2. Os nomes da vitima e dos beneficirios deverdo ser informados completos e sem abreviagdes.
3. Informar a quantidade de filhos, pais e avés vivos e falecidos, *nascituros {aquele que est3 sendo gerado, mas ainda n3o nasceu).

4. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 0 e 15 anos ou o incapaz com curador deverio ser representados pelas pals, tutor ou curador. A declaragio deverd
ser preenchida com os dados dos beneficidrios/vitimas e assinada somente pelo representante legal.

5. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 16 e 17 anos deverde ser assistidos pelos pals ou tutor. A declaragio devers ser preenchida com os dados dos
beneficidrios/vitimas e assinada pelos beneficidrios/vitimas e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectivos documentos.

6. Em caso de indenizagBo por morte com mais de um beneficidrio, preencher um formulério para cada beneficiario.

e

Péagina 6
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ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE ALTO ALEGRE

“Amazdnia: Patrimdnio 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 ] _
Escolaridade: ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO | Sexo: MASCULING CPF: 580.844.362-87
Naturalidade: SAO JOAO DO ARAGUAIA-PA l Data de Nascimento: 30/10/1974 Idade: 43 ANOS
Endereco: RUA PEDRO VIANA, S/N° ‘
Bairro: MUTIRAO | Cidade/UF: ALTO ALEGRE | Telefone: PJ

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

Objeto: MOTOCICLETA

DADOS DO AUTOR / SUSPEITO ou VITIMA

Nome: VALMIR PEREIRA GOMES (VITIMA)

_NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA ]

— RELATO DO FATO:

"SENHOR DELEGADO, COMPARECEU A ESTE DEPOL O COMUNICANTE ACIMA QUALIFICADO PARA NOS 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 FABRICAGAG 2015 ANO MODELO 2016 DE COR VERMELHA, PLACA NAQ 4133 E CHASSI
9C2KD0B10GR423324 EM NOME DE JOSIMAR MARTINS GOMES E 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 Lithat; Terema e, o,
JOAO LIV. IGUES PINHO = 4

AGT. POLICIAL VALMIR PEREIRA GOMES
MATRICULA 42000599

COMUNICANTE

DESPACHO DO DELEGADO:
D Aguarde novos fatos em cartdrio;

D Fato Atipico. Arquive-se;

Encaminhe-se a (o) .
]:] Intime-se ; D Junte-se .
I:I Intime-se D Representacdo da vitima; D OM para SO investigar e relatar em ___dias; D Aguardar
Representagdo da vitima; I:] Qutros:

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
GOVERNO
oo POVO

— RORAIMA — L
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12/03/2019 Via de Pagamento para o mes/ano: 01/2019 referente a UC: 5528372

RORAIMA ENERGIA
N\ B?BARIM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lygeda ex¥2%  CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

’\TIIA‘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
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissac de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

aulenticagio mecénica

RORAIMA ENERGIA

B?Be'm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

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

Ligade v 0%%  CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 5528372 | 01/2019 | RS 68,38

836400000003.683800750005.000000005520.837201190050

{ARRANA RN

. http://www.eletrobrasroraima.com/segundavia/fatura.php M
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e URL MR

DECLARACAO DE RESIDENCIA

gow el

P re

RG n? SZ Y6 17/0 4 Sa# data de expedicdo 1 3/03 / J 9, Orgdo S¢Pr k@ ,

CPF.n% k. %177 3€L‘E7,2venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro . A ]
{Rua/Avenida/Praca) U/ C 0 Z, U’L‘Q Qe(QLAhJJfIq
NGmero g/ﬁ/ ’

Apto / Complemento

U\VMI Z/S-

Bairro zZor/ A KUR IAL/
Cidade DA{O [/-3. Z., L/: & {?_é
Estado RO R/.)g [ b 74 =

CEP 663 0 - oo v

Telefone de Contato

(BHC) 8€v 1 - -3¢

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Ate  NLELKE , RR

13/0%(29

,
Assinatura do Declarante: |/ C(//vw yis p_/ﬂﬁ;zz (= Do d N
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O if"i"ﬁaER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Adreetatradens da Sagurs DPVAT

Para mais esclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um ros nimeras abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagdes e prémlos, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras reglBes: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagBes e sugestdes, 24 horas por dia): 68000228189 | $AC (para deficlentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Quvidora: D800 021 91 35

L SoSiman I ARTIYE  fowdd
RG n® (Z/S-’f . ?yg QF/Q‘R- , data de expedigéoﬂ/o_‘f/_o_%
Orgdo S< P/R& , portador do CPFne __ 06T YL QT ~lL
com domicilic na cidade de l/‘\L"f\o VLLV@ 6

(P\K)[z'lA “A’l ’q' , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
AV Belo [Howzowrte . SV

_.n=

, no Estado de

complemento C,VAQQ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

L/}QLUV\ 1'[4, p&g’élﬁwf éﬁ@ b~ & c - , cujo o condutor era

Veiculo: M/’O’{O Modelo: @MS Ano: L0 (4
Placa: A/AQ Chassi: SCLK:DOQ JO Ci&‘ L(LZ? —L?

Data do Acidente:_&5 / 0q7 ZO/Q

Ao ghcens, RE. (13[e3]20

Assinatura do Declarante

Pihopiin P g,
gaazprz [ CT7 L yrlen gﬂwﬂ\
Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro }

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL - COMARCA DE ALTO ALEESRE -
CARTORIO Av. 080 XKW, n # 1,071, Centro - CEP: §5.350-000 Telofone: (8

T
—— I :“‘,,uvtl_uur,,“.) Reglstro Civil de Pessoas Maturais ¢ turidlcas, Registro de Thudos & o OO
‘ » cad. acumentos; Reglstro de mdvels, Tabelionsto de Notas & Protestos E =)
% g Q 5
-] JU— | -{ ONHEL (1971 Y) o SSOUS— ™ &
38 f >
S a (1)JOSIMAR MARTING GOMES 2NALMI psgsnu\ GOMES 2
& = ] ’
a ] L62RQDEZECOS,
il o 14/0712020
‘T 2 ECOM: RS 0,26,
g & S: R$ 0,26, Seiu
52

ELLEN SOBRAL‘SANTOS”ESCrevente Gerd
N Y5
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e e —

.
¥ :
e TOVERNO DIERGIA AL : l
L ARAZQNIA: DA TIIMORID 205 NitA |
LOGIRDTHACAQ GRIAL 1 ATE LI ZARA ‘E

SLCILTAIA L B3vA DY A 3AURE

%‘x&'ff’”f% /nﬂﬂf”f’/%' y

LATATLN REcEny ke

.
-

Mﬁ/_} JlA e 2l

- ————————

R - - - i .
%& Lrr JB L. TR Japgis S (EFE
5@/?"’;{*&;—-—‘ /7'. // 74?/)7 > 2 Lt s o :
o - ‘
AT e N N

AT e e a / L | LDz 7O
2 I R o SN
//4;'7 o g CF 2 _/% . e /4%

s /7* o A .

.

T E

1s T :
ArCUS B e i
_ DT/]\;A{)(Y\GQ,%?;?;a-..o\cc-~ ¥

- R -, i@ Ve e ’;
s : ohZ I :

. ) - y t

BLINIGA GSRCCIALILADA COMOMI, thTA. :

Hu:! Carnnat FInlu,60 « Garéraegion Vigla rtt I

LGS BRAOT- 150 ~ CHIES 040 2, ARG :

i
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LWL I ANUUA VIV INILIFAL UC DAULE UL ALIV ALCURE

PirsnTurapd

8

s A
SIERITARIA MUNICIFAL DE A

'SAUDE POSTO DE SAUDE ANA PEREIRA iﬂ.L_‘?EEE;
. | . RECEITUARIO
NOME NS0 Deasy ??J‘\;k\ Ao \r Q -;ws Ly
%&%\Lm\&.;

I N S SRS NN RAIN D T

~— ) ee— — e
N R e T - N R e

Ve —_ L e '
N N N L N S ST o
(’ ‘\_"'\ \ (\)'\.\l\q\’\

N — Ao N R R
W Nemts RN vma T DNAINERAR v R

N

? AL ‘?{:\'\‘\u\;i\_\-\,\ Qx\_&‘\x\w éﬁ% N AT < N~ %—\

Q AN N TN S e ARSI Bay O
T — E e —
Res O URNSN A0, DN Ny NP
"\ N \'\bf"\m
] - — - .
%Q\\Q,\&-'-"\"\r\n Rt .8 Tou N
TN
TR DO .

DATA:DLG /5 /2N ’ k

Assinatura e Carimbo

e

Avenida JOAO XXIil, Alto Alegre- RR, CEP 69350-000
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GOVERNO DG ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
CENTRAL DE REGULAGADC DAS URGENCIAS

SAMU 192/ RORAIMA

R e b an

Unidade: ﬂca/v«f’ Mt ﬂ/&aﬂf FichA DE ATENDEI;IEﬁ:T%c%mwm/M M}”

Paciente: /AL 41T £ /)ﬁ /3(: 14 GOwmES Idade: ¥ 3 Sexo: '/1’7
_Enderego:_(/ZC 1 ﬂ//Z-L -2 UILA NESEAMPT A 90 7c0 SV 7 Gioe

Donto de referéncia:

Ne 7 /" 57 Pr,\/’ I DATA A 5wt 1 (f HORA DO ACIQNAMENTO: 5 4] = / 3

W L
iiadica (a] Regulador (a) Dr{a] CREF: W HORA CHEGADA NA UNIDADE. oy
/R4

MOTIVO f [ ISDCORRO L 3 }TRANSPORTE [ ]REMOCAO INTRAHOSPITALAR | | OUTRD

e A e - - MECANISMO DE TRAUMA' 5 R A R
“AUTOMBVEL VtOLENClI\ - )
AUTOMOVEL [{] Uso do cinto
. 3¢ ! OUTROS
[{]1 Capotamento [ I Vitima projetada ({1 FAB .
i}1 Atrapeiamento f ]} Vitima encarcerada FAF
f|1 Calisio [ ] Air Bag ’ ; } Espancamento '[I!r]aﬁacr.;:ne Travatho { ] Local (1
[ ] Motarista . MOTO/BICICLETA ] Violéncia [{} Queda, Allura aprox.:
{ '} F’a_ssagenrc Banco ]Acndenle com moto X___ . - Doméstica [{] Acidente Doméstica
dianteiro Queda de moto Com capacete | [} Vielencia Sexual {{] Queimadura Agente
‘[r I:;?rsasage:ro Banco [ (1 Biciclet : [{] Sem capacete [{] Tentaliva de [{] Agressdo p/ animal
e icicleta coridutor,. suicidio . Qutros:
(]] qucda de Bicicleta [[] passageire [] ] Outra: th
T St b - AUALIA(;AO INICIALE! (0E 8, wap et Goa e T P
Vnnljln;ﬁo Circulagio Av .Ncurolégl:a- -
M.V. Diminuido _ [l Bradicardia j
} ;M V.Ausente [{] Taquicardia [{1AVDN o L 1Onv
1.V A e {]] Armiteyi [{} Miose { | Midriase [ } Anisocaria
[ |1 Hiperimpanismo fTimica {}1 Otorrai
{]] Maciaz 111 Enchimente capilar 1 0tarr e
I{] Ferida Aspirativa acima da 2 ] g}nn'aglé_! .
il [j 1 Ausenta (Assistalio 1Rinomagia ______
1 . ] Aparentemente alcoclizado
‘%IN AES L’LT/‘JS E ESLORES o o 3 ;
Sal 0, V- B ‘TA.V"C. E’;v;‘“:;cl';':ﬂ
47 - -
R T T T s IAGAOSEGCURDARIR T, o Tl are T T
Pale Cabeca Face - Poscogo Tdrax, J - Abdorl;:gl -
Corad [{} Contusao {{] Escoriagdes iagd
&4 Corada 1l Escoringan {/]1 Contusaa 0 . { | EscoriacBes [{} Escoriagdes
{i) Quente & {{1 Escoriagdes ([} Laceragdes L= " I{] Laceragdes
Palid ] Lacerag3o A t|1 Hematoma } Lacoragdes i
[} Palida [l Hernat [I} Laceragoes s . .. ] Torax Instavel [} } Distendida
i}3 Fiia Phouti ama il Feiimenta {1} Desvio da traquéia i\l Res a I {1 Em 1Edhua
th1 Gmida [ 3 seca |[: :Fv.mpai-netn:lut oc'i.llar [l Enfiserna Sub-Cutanea i |Tam‘;'uﬁ?}1e°\ﬁ )} Dolorasa
(" Ciandlica er. Penetrante ¥l ' Evi 3
il ' [Il ih { } visceragao
Felve Coluna Dorsal Membros — -
] Conlusao ] Contusa L]l Contusio ég,;‘;z Prtee?? dinatls )
t 1530 — Pd Fratura Al ; >
}Ssoionaccas E ¥g§:‘510m3 ———— €3] Esr.oriacéesw_" ¥l Amputagie h
1 Instabilidade [ ;— { } Lacem—gaes__— [} Esmagamamanto ¥
] Luxagdes : 1
LT S AVALINCAD CARIHACA e e - TWWAFECCAD CLINICA: - g ) . e HISTORIA PEGRESSA -
.] Ritrmo Sinusal I Resparaténa i Digushva 1 ) Alergi
. N 16ah k it ergias
} Taguicardia [ |} Frilagio atrial (1 Pe.urcl 0[?1 ca (|1 Infecciosa [ D'ab_EtS . { ﬁ Outr?::s
N N [ I Fbrilagaa ventricufar | []] P3iquidtica [{] Obstétd [}] Cardiopatia
[ ]Eraclrcardla [} Assisiofia (11 Metabdlica Do : eldca i1 HAs
i\ ] Flluter . [ 1] Candivvascular v % IAEQ:,?M?E? ~~-q';]-M' dicacho d
R . wiros u . edicagdo de uso .
L GRAVIDADE compadvaDa. HLESG {[IPEQUENA g mEOIA 7
AT I [l severa (/) MORTE [ | INDERTERMINADA { JOUTRO
Assinalurg 8 Cagjmbo Médico ou Enlermelro (Unidade da Dastinn)
i [l Cancetamento / . . rt o 1y A asae !
{ ]l Recusa de Atendimento Sterfs fanjo) Silv 111 Palicia Mikitar MULTITLOS HSIGS ASiGRADOS :
{ ].'\Ién. se E{Ianll‘T!-vﬂ‘lIU i(iicx.i e MEI CTemeoa ;.l. :Eh.da-‘.ﬂ:lunfdp:: . Gy e e —«;m'.l
E ll;'}re':usa de hospilafzagda o -RR 37r 4 96 . RIfIsMIRAN : DR
! ale _ ) -\? e v 1| ) Bompajro
[} Bombeiro no lucal; ‘\____A/ (1] Qutros:
[} } Iniciada as: DADOS PESSORIS DA VITIMA
[{] Témino as: ’
[} RCP com sucessa
[ § RCP sem sucesso
Qbs.: i e .
1 mend-dg_no Iolialv\:(.i , i""!';';g -y ().;Pal Coa ee Silva - PCCS I/i Hoso-Uas CiinicasfRR - HCR
A 4 L AT VR ) ( k

P
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TE L L

Descrigio:

Nome ca Recepior

PERTENCE
DO PACIENTE

Fungde do Receptor:

i

Assinatura o Recegtor:

-~
L
T

TERMO
DE
RECUSA

Oeclaro para os devidos fins que estou recusando o atendimento médico disponibilizado peio SA

Assinalurs do Paciente:

. .

%\ H

MU/Boa Vista, nesta oporlunidade

- RG: i
-‘\‘ R e,
S
GESTANTE
P
& of seman: \ . ' s MATERIAL E MECQICACAQ
s Mavimentos fatais: - ™ B '7/ o a7
Perda on o —— S : -Fe “/" ’
. . ] , - ! ‘ _ L. !
" . BCF: i 3 e j&'{.f/v\,g,oa zé 7t é’j’fm L L f
* [ FComcarde [ ]Sem contdo ," & A T :
- 7 !
. L CE GG A O - et
1_ [ a2 e
P . ¥
ESCALADE COMA OE GLASGOW ' =scop:go ‘9(%(}— H’/{ iy :
= T i
B B " Abra Adullo Menards de 5 ongs Ezcola e X 0 l’l‘
£y 2 exponisncomoents AlrD axpontenenments a 10 ;
= f it ] - I
w-} :3, 3 cam nsr-.muba Asditiups Com extimulaoz audithas a 25 = 3 i
= . Ngm eslimulox dovorasos Carr esiimuios a-dorcaos =z > -:!35 2
= 3 O:_o abra px athos NAO sbire as olhus k] 91 = =
Qi -. a;nado Halhucla 5 0-09 :
£ . ﬁCmrr iy . ] Choro lrritada 4 > 950 7
S : AYras inapropasdos Clhang & dor - 3 7O - HY :’
£ Sonz ou gemidas Gomido 8 dor 2 50-6 >
- Norlairis Narrhurng 1 a1 T dg :
by '-Obedflca solicitagcdas Movimantos axponiéngas 5 ) ; 5
GE e gmzrj'm = dor Rolira 50 tonque 5 g 14515 =P
‘-:g{f nox::o oo Retirn & dor 4 §' 11 . 1; s [}
E E:r' & srormat Floxdo nammal EY 2 ga10 5 ) :
) = te:sso o dor Filexdo anoemnal | CZE !Z 587 2 :
SrlE srehuma Nenfwima 1 g 3a4 12 (] If
ESCALA OE 5 ... )
e © E SLASGOW ESCQRLT OO TH AL/ I

&di’ﬂbﬁl \,ch&w'/l/ Ao U S ne? [t ama -
WTW(,J > nlt, / 77 :,0’"7 JM [/A? " M“"%?Mﬂﬁ & H

-

S
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Al

n )

TTEE HOSPITAL GERAL DE RORAIM

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SE%AU -
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUNMO DE ALTA HOSPITALAR [ INSS

-

PACIENTE \/4j e QJLWA quu,} | Y32 anos,

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMANO DA, 24,/ O ?—/ LS cowm

DIAGNOSTICO DE__ T?-/m/egr» — Jiwnioe g ﬁ%va ( )

DIA D / 9’&" lé’ FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE

a —-ﬁ.,«\_{/ i2{ ]%'ﬂ/vué— —’Z/Vl(//y /"/". %Z\J‘Uﬁé (//7 SENDO
OPERADO PELO DR. Qv{ S E DR. /(}///vz,u/,\ A

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA 13 1 688 /1 |S—  As 1o o bew
BOM ESTADD GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. o

| .
I COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOT/NO/IIDI/-\ ?O / (9%// \&—As woler coma
DR. Lj o i

e e T 4 ¢t b i ——e 1, R fmReed R R ok T : -

ommrmmzs L:ERAIS D N

. - )
o t
N . ;‘# - .

oy P &

(72 NAG FISAR QUIANDD" REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERiORES e
2- TOMAR MEDICAGAQ PRESCRITA PELO MEDICO. . o ‘?': o
3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA. e v
4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO,EM POSTO DE SAUDE
5- NAO PERDER RETORNG AMBULATORIAL :
. AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01 (UM) DEA DE

ANTECEDENCIA, LEVAR R) ANTERIOR £ ATUAL PARA A CONSULTA. g

soavista \3  , O& INET v,
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Hazpiial Gar de fcruias
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PACIENTE L P i g B S CFEFE R (AP CEELETS -
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~ IDADE LETO | ! DATA oo 7002 L
ITEM PRESCRICAO ~ JHORARIO
1 DIETA ORAL LiVRE SoD
2 ACESSO VENOSD PERIFERICO MTENG L o ¢
3 CEFALOTINA 1G £ 6/6H Vg 48”7 e
4 TILATIL 20MG EV 12/12H iz ¥
5 DIPIRONA 50013 EV 6/8H \ZAsT] o0
8 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU_01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA[ s /n)
7 BLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) < i)
- RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N N E
' 9 SIIETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) < L
@ 10 SSWV + CCGG 6/6 H
T 12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG s A B
14 CURATIVO DIARIQ ' TR 7,
15 i AN PR TG
16 AT
17 - A
18 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), /
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UL,
>0 251-400: 8UI: = 400: 10 Ul E.OU GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAQ MEDICA:
S
e
A fe Fo T = -
ISINAIS VITAIS : , MEDICO RESIDENTE EM
6 H e |t IR 8=, XRoundS e~ DRTOPEDIA E
12 H W A X1 0 - TRAUMATOLGGIA.
18H 15/ )y 24 o -
24 H 3o (:'_\ i Ly A \@p s 1 T
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE OQRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

“DATA DE ADMISSAD
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! { DIH | | DN
'PACIENTHVALRNIR PEREIRA GOMES .
AGNOSTI{OMC COTOVELO D+ RMS DE FIO
PLERGIAS NEGA HAS NAO DM2 NAO <
IDADE 43 - LEITO 119-1 DATA 02/09/2018 8
ITEM HORARIC 3
1. |DIETA ORAL LIVRE S ey o
.2 |SF0,9% 500ML S/N EV ] < €
4 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SIN AN , )
5 DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS l,t’(‘—{ A= Axnww?{r_— 3
6. |TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV'OU 01 CP VO DE 8/8h- SE DORINTENSA® -~ | D) | : S
7 - |PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) - S 8
8 . |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS >.160 E OU PAD >.110 MMHG 5? A N
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) {OoN. N
10 CURATIVO DIARIO AT 2
11 SVV + CCGG 6/6 H- : IR E (AP I,i-\ £
12 -, : e _— ) Yy i R 5
13 '|CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS ZY T Lot g
14 |GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (INICIO 01/09) ¢ 7~ P 2
Py ‘ . , - . — =T s
SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME.ESQUEMA: 100-250: 2UI; 251- : -g)
300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: BUI; = 400: 10 Ul EQU GLICOSE =70 DUML GLICOSE 50% 40 ML EV + ] 2
AVISAR Pt AN‘I’ONIQTA - . ]
EVOLUCAO MEDICA: - @
©
. . . . - o
SINAIS'V] PA. FC FR . TEMP 5
6 H . ; P { e ! g ] ) MEDICO RESIZ&:}DE‘ RTOPEDIA %
12 H . 500[ ‘JU GG — e AGUlfRIA 5
18 H BN PR (o3 — CRM 1995-RR
2aH | b e ——
\r\t-(:jbcu - )jpr’. ‘.,Lﬁ., '\ll-r/ ,.,._g‘l,a,%é_ /X Dy Por) AN

E (l!jr;(l\ \EG\:’T\
" e e o
i’

o 043 %'l
< Nﬂ \\\3
e (\\\‘i\
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PACIENTHVALMIR PEREIRA GOMES
- AGNOSTI{OMC COTOVELO D + RMS DE FIO ' .
- ALERGIAY NEGA HAS NAO DM2 "NAO g
_IDADE | - 43 LEITO 119-1 | DATA . 03/09/2018 g
ITEM N . | HORARIO S
-9 DIETA ORAL LIVRE . . ' 4 Soa D =
2 SF0,9% 500ML S/N EV ' 7 C, N =
4 TENOXICAM 40 MG €V 01 X DIA S/N - -\ § =
-5 - |DIPIRONAO1G EVDE 66 HS ' ML TN 6 S
R 1 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV QU 01 CP VO BE BlBh SE DOR INTENSA . “‘7' ) - - g
7 |PLASIL 10 mg £V 8/8h (S/N). . I - NETY &
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG \[ e
9 . |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) e o
10 |CURATIVO DIARIO . | N 2
1 [SSVW+CCGGHEH | X0 8
13 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS . - (3 AY ARTERT OV ¢
14 - GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (INICIO omtos)‘“%/ R £
16" ) . ) T %
. §E DlABETlCO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2UL; 251~ - E
300: 4Ut; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI;'2 400 10 Ul E OU GLICOSE < 70 OULML, GLICOSE 50% 40 ML EV + ] kS
_AVISAR PLANTORNISTA: . k=
EVOLUCAQ MEDICA: 3
. R . ' =]
SINAISV]._PA | FC | FR TEMP , , 3
. '6 H N R . E i MEDICO RESIDEMTE DE.ORTOPEDIA ; §
120 Jaxay | ve | B el ! :
18H |- . &l \¢ - ' ‘ -/ (camnossan '
.24 H . ' |

B 12 ot e ende o belo, Pewosae MG Alensd, e \A- e ld de plida medicn
’ 3 da ¥Y-M, poe neo enda” de Beestg, Ve Lea
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& HOSPITAL GERAL DE RORAFM@J@&%
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

~
K

PAC[ENTE: :';/-I'J"t b \l:lt s o I}ﬁ : N) =z q(/g&./ ‘-'"U ‘/:;7 ot ] I3 /..\ANOS,
DEU ENTRADA NO HOSPITAL r:Er%AL BE RORAIMA, DIA / Voo 7 com

DIAGNOSTICO DE ;;u-) F / =

e ‘:{;'-,‘ Z J.-,r,‘ rl,,L_a_,«C&M Lot p AT Ll s 5
NG D!A_‘J o2 ﬁLc? O3 RKAL[ZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE

74 /d-»" ‘f AT, e Y - '\a—,_ V2] b(-—‘-' {‘L‘:;’_ e SENDO
OPERADOPELODR, w7 ..+ 7 ;| EDR ~ -
lf.;:" { It J/(X_D ""':l/ //(//L(,bi |4 'l' [ ARV '* "?L
' ST el
RECEBE ALTA HOSPITALARNODIA ./ _ 4 2 AS EM
7 7 o 0 = ] -
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALG!CAS A

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA NO DIA S neen f
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DR' -1 -’/ - ,-"’;:" ’ s / / 2 !l g/'! .r\‘
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ORIENTACOES GERAIS : / Are -‘2‘ f;% = w‘o ?7
Ceryp, “@ﬁmy ?ﬂfg

¥

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE ME § INFERIORE
2- TOMAR MEDICAGAD PRESCRITA PELO MEDICO, </ fswa"""‘"a oy

50 pog esip H";‘Ineg

NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAC MEDICA, )
QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURAT!VO EM POSTO DE SAUDE

%".“’

- NAQ P RLER RETORND AMBULATORIAL. -
8- AGENDIAR CONSULTA AMBULATORML REALMAR RX COM o1(uUi) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEYAR RX AMTEREOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECERE 4: TA HQ&FETALAR SOB OREENTAQAO RO DR

BOAVISTA, 2 7 77 i/
) - T . MEDICO
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA.
“AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS™. f

N

/

Al

O

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA. S
INSTITUVO DE MEDICINA LEGAL - IML-RR pu
DR. BENIGNO JOSE DE OLIVEIRA. -
— . . R — N2
LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO = LESAO CORPORAL- N? 0285/2019/IML/RRC

Destino: DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - DAT/RR.

AUTORIDADE REQUISITANTE:
> Delegado (a) de Policia Civil: RONALDO SCIOTT PINTO DA SILVA FILHO.
> Requisicio: 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

FILIACAO: RAIMUNDO PEREIRA GOMES E MARIA MARTINS GOMES

ENDERECO: PEDRO VIANA S/N, BAIRRO MUTIRAO 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 e observarem.

-

i 4300208 Av. Venezuela n® 2.083, Balrro Liberdade, CEP 69 309 005 — Boa Vista/RR.

HISTORICO:
> Atendendo requisigdo 025/19/SO/DAT.

DESCRICAO:

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

» Periciando com limitagdo para tlexdo e extensdo do membro superior direito tanto em
movimentagdo passiva ou ativa.

> Redugdo de forga em relagio ao membro contra-lateral.

CONCLUSAO:
» Lesdo contusa grave.

QUESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS:

> 19 H4 ofensa a integridade fisica ou a sainde? SIM.

» 2% Qual o instrumento ou meio que a produziu? CONTUNDENTE.

> 3! Foi produzido por meio de veneno, fogo, explosivo, tortura ou por meio insidioso ou cruel
(resposta especificada)? PREJUDICADO.

> 4% Houve perigo de vida? NAQ.

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

> 6% Resultard incapacidade permanente para o trabalho, enfermidade incuravel, debilidade
peimanente de membro, sentido ou fungio, aborio ou acelsragdo de parto ou deformidade
permanente? RESULTOU EM SEQUELA FUNCIONAL PERMANENTE DE
MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

£ por ser verdade digitsi exte documentn. que depais &2 Mammmmmwmmawmmmm_g#__. DAT

/,. , CCNFERE CCM
DATA: j/[
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Tel. {95) 2121-3409 {recepgio), {(85) 2121-3430 (diregao).
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B8, 1520 MG [ 2do Barro
- oA T T tUnifo
Mat. 1036747
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Seguro

~ DPVAT

Seguradora Lider T

POSTAGEM CUSTEA
B

- SEGURADORA LIDER
Rua da Assembléia, 100
24° ANDAR

Centro

2,
#,

— e e —

I
:
!
|

o e i
o 1T

——

—1-20011-804 Rio"de~Janeiro-RJ ==

A

Remetente:AC\ ALTO ALEGRE !
Avenida 1 de Julho, s/n-910
Centro

69350-970 Alto Alegre—RR

SERVIQO GRATUITO AO BENEFICIARIO -

n

USO EXCLUSIVO DOS CORREIOS

Cole aqun a etiqueta com o cadigo identificador da encomenda

L

{ Recebedor:

i Assmatura . Documento:

-
kﬁ" 0

BA__I?EI.A SEGURADORA LIiDER - DPVAT

o c0rre|os

SEDEX ~\

9912280636/2011-D]
Segurcxdora Lider- DPVAT

24 Correlos

wlowlzz

ﬁ‘ l- _ — 1N

ﬁWﬁ

[T

!

‘

{
L.

e d

‘ ‘-
ge, Y ATENDIMENT
)00 0221204 L ) .

I oo {

. €¥ Correlo
untry .
BRASIL ) - :

<L
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o2/47

‘Seguro | | SERVICO GRATUITO

A DPVAT miais

POSTAGEM CUSTEADA PELA
Seguradora Lider ‘ SEGURADORA LIDER - DPVAT

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

G ® Q
Facebook.com/dpvatoficial Youtube.com/dpvatoficial Twitter.com/dpvatoficial
8LOG: WWW.viverseguronotransito.com.br

4

EFooo00n J

REMETENTE / sender, TELEFONE / Phone Number ) (_DEVOI.UCAO (Return) — @13
. ] MuoouSE paxecd (] FALEQIDO (Decoased)
[ recusapo paetisen [] Eoereco INSUflGM
ENDERECO / Address [ pesconteQnO nmonry [ NAO EXISTEQNGMERD INDICADO
[ NAO PROCURADO turctsimecy [ ] GUTROS (orher)
[ ASEVE@mn0 ~ ceeceemcmacaceaccraansa-
CEP/ Zip CIDADE / City P UF/state] PAIS 7 Country TENTATIVAS DE ENTREGA (Delivery Attempts)

1 Reinstated to service M
PROBAG
WERGTtEg LY
RECICLAR MATERIAIS £ PRESERVAR O MEIO AMBIENTE", \ﬂ' Sl roctbt T (62) 3204-2000 aata I/ Responsével-.-.--.-.-.-.....-_.j

P S

ATENDIMENTO

() Cor féIOS

VY fow Py o F_ 4w

an or condo

0 Remtegrado ao servlgo postal em I J_

[ Informacdo prestada pelo porteiro ou sindico

»

El . v hSS '
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chuudnn

LiDER

Adiminrrwiers de Sagure DFVAT

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

7, AIDENTIFICACAO DA VITIMA

Ve L]V-)warﬂ" VERE R  LomCs

Data do Acidente: LQ/O?/ ¢ [Possuicer: ®sim *Onzo [NQCPF g ¢7% 7= (Z'-]—

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

%;.’vaOCUMENTOS BASICOS:DA COBERTURA DECMORTE: 4

[ Registro de Ocorrénda Policial - original ou cdpia autenticada: OQSim ON3o

[ Certidzo de 6bito da vitima - cépia autenticada: O Sim OON3o

[ Comprovante de Ato Dedlaratério — quando necessério

O bocumento de identificagdo da vitima (odpia simples)

[ CPF da vitima (cdpia simples)

[0 Documento de identificagdo de todos os benefidérios (cépia .«mples)

[ CPF de todos os beneficidrios (copia simples)

[ Comprovante de residéncia dos beneficidrios (copia simples)

[ Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT {criginal)

[ Laudo Cadavérico (IML) - somente quando solicitado - Cépia Autentimda: Osim ON3o

{3'bocumento de identificacsio do Representante Legal {cApia smples)
[ CPF do Representante Legal {cpia simples)
0O Comprovante de residéncia do Representante Legat (c6pia simples }, ou declaraciio de residéncia (original)

\

:r'

3 - 0
e e

- INFORMACOES IMPORTANTES. " " "'~ |

Pl

« Com base na legistac3o em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares

« Todos os documentos devem estar leglveis ]

= Para acompanhar o pedido de indenizaglo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue gratis para Central de Atendimento: Capitais e regloes metropolitanas: 4020-1596/

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

e DO CUMENTOS-BASICOS:DA: COBERTURA‘DE JMVALIDEZ PERMANENTE wmizois

™)

X

'B/Regisbo de Ocorrénda Polidal - @5im {JIN3o - original ou copia autenticada
{9-Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratzmento médico realizado pela vitima (o5pia simples}
i} Comprovante de Ato Declaratéric — quande necessario
" taudo de Invalidez do IML— ESim N30 - original ou cdpia autenticada
[ Declaragio do Proprietdrio do velculo — quando necessério
" Documento de identificagdo da vitima (copia sumples)
(& 'CPF da vitima {cdpia simples)
[ Comprovante de residénda em nome da vitima {cpia simples)
rmuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)

ik DOCUMENTOS BASICOS DA.COBERTURA'DE.DAMS . 2. .

O Registro da Ocoménda Pollcial - OJSim [N3o - original cu odpia autenticada
{0 Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (odpia simples)
{0 Comprovante de Ato Declaratério — quando necessirio

0 Comprovantes das despsas {redbas e notas fiscas), contendo a discriminagée dos honordrios médicos e
despesas médicas {materiais e medicamentos), juntamente com os receltudrios médicos (originais)

O Detlarago do Proprietdrio do vefculo — quando necessario

O Documento de identificag3o da vitima (cdpia simples)

[Q CPF da vitima {odpia simples)

O Comprovante de residéncia em nome da vitima (cépia simples)

L O Formulério do Pedido do Seguro DPVAT (original)

BENEnaAmo CONJUGE (BPOSO OU ESPOSA)
O Certidio de Casamento com data atual {cpia simples)
O Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original}
BENEFICIARIO COMPANHEIRO(A)
0 Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto 4 Receita .
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial
reconhecendo a Unido Estavel {copia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONSUGE — QUANDO AMBOS (AS} SAD BENEFICIARIOS (AS)
O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto & Receita Federal
ou Decisdo Judicial que reconhega a unido estave! {copia simplas)
0 Certid3o de Casamento, com data atual {cdpia simples)
O Formulério do Pedido do Seguro DPVAT {originaf)
O Termo de Conciliag3o {original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cdnjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE (FILHO[A) OU NETO{A))
O Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT {original)
BENERCLARIO ASCENDENTE {PAI, MAE OU AVOS)
0O formuldric do Pedido do Seguro DPVAT {original)

BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAO, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHO{A})
O Formuldric d 3 Pedido do Seguro DPVAT {original)
O Certiddo de Obito dos pals da vitima {cOpia simples)
0 Certiddo de Obito dos filhos da vitima — quando necessério - (cdpia simples)
0O Outros Documentos apresentados;

. 7

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ™" T L
comcl

mdadoumuacao(m) VAL maR  PeRe R

Quem € o portador? [Qfiima ClBeneficisrio O %m CPF do pw@i

7730V &%
E-mail: Tel. Fj(l

| D \q o} 10 lAssmatum \/ermw QPILGU(G- ?-9&7:’15’) ‘J
RESPONSAVEL PELO-RECEBIMENTO:? :

- m&m(mmmg ﬂO/ / > LE 6‘Tz,é

Atendente: /JéMCgDV Z_ l//A M’Q %atncula ?g‘_{

LData:lg‘zoq( (Lp Assinam/m/d.: %/ Z MM
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DADOS DO SINISTRO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO 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: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo 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.

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

Nuamero: 3200276106 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALMIR PEREIRA GOMES Data do acidente: 25/07/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

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

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJ6HF KBX6P CNCFR RY4NU

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Laudo do IML - Lesdes corporais
Outros

VALMIR PEREIRA GOMES : 580.844.362-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 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
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