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Inicio AgOes 10 Grau AgBes 2° Grau Parecer Citagdes Intimagdes Audiéncias SessOes 2° Grau Buscas Estatisticas Outros

Operacdo realizada com sucesso. Protocolo:
2956336320210120113334

Processo 0831842-21.2020.8.23.0010 vy - (36 dia(s) em
tramitagao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinario
Assunto Principal: 4847 - Seguro

Nivel de Sigilo: Publico

Informagdes Gerais Informacgdes Adicionais Partes i 0 Ap (0) Vil los (0)
— Real P
Realcar
Movimentos [J Magistrado [ servidor [0 Advogado [0 Membro MP [ Defensor [ Procurador [J outros [ Audiéncia
de:
Ocultar 1 <idos [0 sem Arquivo [0 Hab. Proviséria

Movimentos:

— Filtros 4

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

Sequencial(Intervalo): ao Data do Movimento(Periodo): \ a
Descrigao:
9 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 9 500 por pag. - 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
~ ~ JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 9 20/01/2021 11:33:34 JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTACAO
Procurador

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .

9.1 Arquivo: Petigdo : 2776480CONTESTACAOO1.pdf PUblico
FILHO
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .

9.2 Arquivo: DOCS $ 2776480CONTESTACAOANex002.pdf PUblico
FILHO
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA . }

9.3 Arquivo: KIT SEGURADORA LIDER $ KIT SEGURADORA LDER.pdf Plblico

FILHO

LEITURA DE INTIMACI’\O REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de WILLIAM DA SILVA XAVIER) em 21/01/2021 com
:20 L SISTEMA CNJ
prazo de 5 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (15/12
/2020) e ao evento de expedigdo seq. 7.
EXPEDIGCAO DE INTIMAGCAO
7 15/12/2020 12:23:56  Para advogados/curador/defensor de WILLIAM DA SILVA XAVIER com prazo de 5 dias

Uteis - Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (15/12/2020)

8 26/12/2020 00:

o
et

Jhonatan de Almeida Santil
Analista Judiciario

BRUNO FERNANDO ALVES COSTA

6 15/12/2020 08:12:00 CONCEDIDO O PEDIDO R
Magistrado

5 14/12/2020 16:07:29 CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL SISTEMA CNJ

4 14/12/2020 16:07:29 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR

3 14/12/2020 16:07:29 _ o SISTEMA CNJ
Registro de Distribuicdo
DISTRIBUIDO POR SORTEIO

2 14/12/2020 16:07:29 SISTEMA CNJ

12 Vara Civel
Thiago Amorim Dos Santos

1 14/12/2020 16:
= /12/ Advogado

o

7:28 JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL

1ofl 20/01/2021 11:33
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sequraderna andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
prosufm——— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200333778 Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER

Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILLIAN DA SILVA XAVIER

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 documentacgdo adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16139462
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sageadans andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
prautbu/Sommrai Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333778 Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER

Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WILLIAN DA SILVA XAVIER

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgéo
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue ndo esta adequado.

Documentacao Apresentar a copia simples dos relatorios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagéo/ambulatorial, inclusive cirurgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentacdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificacdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

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? 16144489

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PISQH WHDBB 5FXJZ 5CR5K
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sequraderna andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
prosufm——— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333778 Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER

Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), WILLIAN DA SILVA XAVIER

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: WILLIAN DA SILVA XAVIER
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 0000011587-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PISQH WHDBB 5FXJZ 5CR5K
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ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

VILLIE DA SILVA RAVIERI42), nascid:

155 e Quantidade lipo de Objeto .DL:::}‘:!‘.‘.:{-‘U
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LATO DA OCORRENCIA
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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

Fls: 1
Visto:

4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

N°: 00031636/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 16/10/2020 11:41:31 Data/Hora Fim: 16/10/2020 11:54:47

Delegado de Policia: Emerson Luiz Freire

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuragdo: 4° Distrito Policial

Data/Hora do Fato: 04/06/2020 21:20 (Hora Aproximada)
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR)

Bairro: Centro

Logradouro: Av Nossa Senhora da Consolata com rua Coronel Pinto

Tipo do Local: Via Publica
Descrigdo do Local: via

Natureza

Meio(s) Empregado(s)

1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO

Veiculo

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: WILLIAM DA SILVA XAVIER (COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasileira

Profissdo: Entregador

Estado Civil: Sem Informagéo

Nome da Mé&e: Roseli da Silva Azevedo

Documento(s)
CPF: 261.114.058-88
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Galiléia
Bairro: Joquei Clube
Telefone: (95) 98401-6469 (Celular)

Sexo: Masculino

Nasc: 04/07/1977  Idade 43

Naturalidade: S&o Paulo - SP

N°:223

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprietario 112.051.992-68
Renavam 00761212590

Nimero do Chassi 9C2JC30101R198118
Cor PRATA ’

Municipio Veiculo Boa Vista

Veiculo Adulterado? Nao

Ultima Atualizagao Denatran 21/01/2020

Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Placa NAL1246

Nuamero do Motor JC30E11198118
Ano/Modelo Fabricagdo 2001/2001

UF Veiculo RR

Marca/Modelo HONDA/CG 125 TITAN KS
Situagdo Envolvido, Meio Empregado

Situagéo do Veiculo
RESTRICAO_BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE_VEIC
ULOS

Bome Envolvido

Envolvimentos

William da Silva Xavier

Possuidor

i Impresso por: Carlos Alberto Valerio da Silva
Q ZMRESP Datade Impressso: 161102020 11:55:11

Pégina 1de 2
PPe - Procedimentos Policiais Eletréhicos
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’ Fls: 2
Visto:
4
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00031636/2020
RELATO/HISTORICO
O COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA CG 125 KS, COR: PRATA, DE ANO: 2001/2001,
CHASSI: 9C2JC30101R198118, PLACA: NAL1246. DE PROPRIEDADE DE PAULO IGRESSA SILVA, NO
ENDERECO ACIMA CITADO, QUANDO AO CHEGAR NO CRUZAMENTO, UM CARRO QUE VINHA NA RUA
CORONEL PINTO, INVADIU A VIA REPENTINAMENTE COLIDINDO COM O COMUNICANTE BRUSCAMENTE, QUE
COM A QUEDA, O MESMO CAIU AO SOLO. INFORMA QUE FOI SOCORRIDO PELA EQUIPE DO SAMU ATE O
HGR COM FRATURA NO COTOVELO ESQUERDO E ESCORIAGOES PELO CORPO.
ASSINATURAS
Carlos Alberto Valerio da Silva William da Silva Xavier
Agente de Policia Comunicante
Matricula 0712925
Responsével pelo Atendimento
"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) Unico(a) responsavel pelas informagbes acima assentadas e ciente que poderei resp: civil e crimi pela presente ¢éo que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciagdo Caluniosa e 340-Comunicagdo Falsa de Crime ou de Contravengéo do Codigo Penal Brasileiro.”
g Si Impresso por: Carlos Alberto Valerio da Silva Pégina 2 de 2
- nesp Data de Impressao: 16/10/2020 11:55:11 PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL:

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILLIAN DA SILVA XAVIER

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000011587-8

1.687,50

Nr. da Autenticacdo 2EFD42DC96939F93
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W R B et e .

‘ ' RORAIMA ENERGIA
ER?M AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligada, w08 CNPy: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5640124

MELLEN BASTOS MATEUS
R. GALILEIA, 223 , 3

JOQUEI CLUBE 69313012 BOA VISTA RR
CcODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
1577778 07/2020 19-JUN-20 a 22-JUL-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
129 06-AUG-20 R$ 131,24
OBSERVACOES

- A taxa referente a emiss&o de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia; 0800 70 18 120

autenticagdo mecénica

RORAIMA ENERGIA
EI END IEHRMGH‘UI Ak AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligoda, owV0C8  CNPy: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1577778 | 07/2020 | R$ 131,24
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¥ ) RORAIMA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

RORAIMA ENERGIA
AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

IE 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5263295

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAQ, 1832 , 4
BURITIS 69309209 BOA VISTA

RR

| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO

| 1089170 | 05/2020

[ 25-APR-20 a 25-MAY-20

| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 653 | 11-JUN-20 | R$ 554,71

OBSERVACOES
axa referente a emissdo de segunda via de pagamento nac
. e Roraima Energia 0800 70 19 120

S¢ra cobradd

recoite agui

> ) RORAIMA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

RORAIMA ENERGIA
AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691, CENTRO -~ BOA VIST/A

E. 2400702232

| cODIGO UNICO | MES i TOTAL A PAGAR

05/2020 R$ 554,71

H '
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‘g = mﬂnm 0, PASSORAE g \ ‘ ‘lr l
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&
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EE | oMIRIA IMACIO ne | K
= 5 s | | @
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= oy [eREceTRo i
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R
{ D0A VISTA - ROFAIMA et i
L :u;onz_o@
92485240616 |
BR207968070

51096 SLEL S

5{1009 000000001 081 91 7005200055

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PISQH WHDBB 5FXJZ 5CR5K

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




PROJUDI - Processo: 0831842-21;2020.8.23.0010 - Ref. mov. 9.2 - Assinado digitalmente por Joao Alves Barbosa Filho
20/01/2021: JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTAGAO. Arg: DOCS

DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Seguradora

LiDER

Adeinicreadorn do Soguras VAT

www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dog numeros abaixe:
T

i
Centrai de Atendi to (para ltas sobre indenizacBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204

SAC(pammdamcﬁesesugﬁhﬁﬁ,Mhomspordia}:mmslm | s&c{pamdeHMﬁaudﬁﬂmsedefala):Muzznoe |

Para mais esclarecimentos, acesse o site

Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

—

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulérip é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece 2 Circular nimero 445/12,

disponivel no enderego eletronico:
h1tp:f/wwwlsusep.gov.brlBIBLIOTECAWEB}DOCORIGINAL.AS?X?T!PO: 1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP’ n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de
a4 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de ind

pessoal, informagBes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, n3o impede o p3;
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF?.

enizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag

o1sj

dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras s30 obrigadas

gamento da indenizac¢io do Seguro DPVAT, contudo, par :

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FI

SCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

ABERTA, CAPITAUZACRD E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS —

TIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

M POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDEN

FAZENDA, TE
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
LG
o -~
Pelo exposto, eu QA Y Ye Y W 1 (=¥ Hewh 7 EL
inscrito (a) no CPE/CNP) _ 384 C e S (P B MO / 4 . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidriu

lur;ﬁ AM‘-—\ .O\Q ’C:, i (J[/C.‘(‘ )(d,q ;\‘&’\. inscrito (a) no CPF sob o NQ‘E/_{M_,_QiS&_/

o T S O S

i

do sinistro de DPVAT cobertura 37

inscrito (a) no CPF sob o N‘?jf/. f_l-({ OS%

/ bi conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: _Renda:

[] recuso informar

%<

da Vitima u.jxlﬂtw (LCA- Sljc/"\- Mi’&__

e apresento os documentos comprobatarios

Ve

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT,

do comprovante de residéncia do endereco informado.
na art. 299 do Codigo Penal.

Complemento.

residir no endereco abaixo, anexando @ copia
Estou giente de gque 3 falsidade da presente declaracdo implicara na sangdo penal prevists

] inde.re;o.; - ) | Numero:
o e ) = | Ay -
Bairre: . s | Gidade: e Estado: | CEP:
IS [WE. TR Y 5 3 I oo Lo dn S R0 25 ~20%)
£-mail: | Tel.{DDD):
O Ry BV IR B
W A= = Wl b e - S -

Local e Data:
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01/08/2020 :: Guja de Atendimento 17 ::..
3 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 1% Classificago| Rec.fassiﬁca%éo 5 Reclassificacio - Reclassificagio _ +
[ ] Secretaria de Estado da Satde (___) Vermelho Vermelho — (___) Vermelha
T Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranjz Laranja Laranja
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 {margio (‘,"}gge'“ ! E{ Srerels
1 2
) Azul Ass. Azul Ass.: Azul Ass:
001247943 04/06/2020 22:04:00 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNO 19- 10
Paciente Data Nascimento Idade CNS % cPE™ Prontudrio
WILLIAM DA SILVA XAVIER 04/07/1977 42A1MTMOD 26111405888
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emiss3o Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
M SOLTEIRO(APARDA BRASILEIRA
Mae Pai Contato
ROSELI DA SILVA AZEVEDO NI
Enderego Ocupacéo
RUA - GALILEIA - 228 - JOQUEI CLUBE - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plano Convénio . N* da Carteira Validade Autorizagéo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE |
Motivo do Atendimento Caréater do Atendimento Profissional dd Atend. Procedéncia Temp. Peso Presséo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA !
Setor Tipo de Chegada | Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL |

ADAO

iQueixa Principal

[C__)Sindrome Febril (__)Sintomatico Respiratorio (__] Suspeita de Dengue

Anamnese de Enfermagem
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GSC e TOTAL[™
| AO: 1234 RV 12345 MRV:123458) |
Anan@usse-(HORND\A CONSULTA - : h) % e - \ .,
'\.%. TELUASY o= D S ™ A;\\ SN \\‘4:‘: o, ‘_:;\"-:'_*.:":\.\:3 \—j\Q&X* ‘l{'[?‘@"ﬁ)_. \\\‘)\_\:‘\“— \"“\wné“*:—\/
.\\\;\__f:\:%t,. \G_f'-.n\ﬁ;-%\?}\ g Q\ el S U f{x\: AR AT ‘\\J\Q\ Q\j;\(‘i % ¥
by
Exame Fisico N ; ¥ .
LN A N AT G AR e D | N s 5,
Ve o & Ak NS =2 RN e N
X ~
e \\" S S\' >, WL |
DG i -,_J. {
[Hipétese Diagnéstica
.r
\/ B ‘v——‘f\’ h:___d
SADT - Exames Complementares
T4 RAIO X (__) ULTRA-SON ()TC  (__)SANGUE (__JURINA (_ )ECG (__)OUTROS:
PRESCRICAO APRAZAMENTO OBSERVAGAO
f‘\\
B 00 s -~ N
b . / [ f ‘&\ﬂﬁ
b % }E A
i A |

v a
Lo \&3?.

PN\

”rQ 03 W\«Q\’V@J X1

Tl otux bR &\, [Tt

NI

0D

caTIWALLD TR0 200N

'Y‘ MLWM s uwxm\_,b‘

Conduta
(___) Alta por Decasao Médica u(_e ,\&L‘: (___) Ambulatério
(___) Alta a Pedido A\ ] (___) Observagéo (Até 24h)
(L) Alta a Revelia { « () Internagdo
"~ )Jransferéncia para: T \'V 33\!?‘ J\ e @W&\ Data e Hora da Saida/Alta;__/ _/ L
obito
Antes do 1° Atendimento? )Sim (__)N&o Destino: (___) Familia (___)IML Anatomia Patolégica / / e B

Impresso por: adao

22038
s Taanoonie

w
e

Assinatura do Paciente ou Responsével

Data Hora: 04/06/2020 22:13:29

I

2001247843

I
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Anexo 1
1
= Shrtapna  Minkstirin LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
BUE R i DE INTERNACAO HOSPITALAR
' FHQF‘d?T‘:g::éac:%i%rﬁe&%ﬁ&i?scgﬂﬁmsde Satge - l Fz (o7 |- — _P
——3-NOME DO_ ES‘EH.EELEC!MENTO EXECUTANTE. : l |—4 CNES I l

o

S/

=

——Identificacao do Paciente
5- NOME DD PACIENTE

AL TEM ma drlva awei

I l—s -N*DO PRONTUAR’I:O—I-\

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

Lt

[ 1 e 1 k1 L) -] 1] flf/l/mﬂ [

9- SEXO,

Fem, DE _j

—

10- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

o o T B [ i

11- TELEFONE DE CONTATO

12 - ENGEREGO {RUA. " BAIIERRCK’: e == e
V{L..,-n, DAL AT, I'HE. 1@ 0 A7) ALY -

|

p———13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA = - 14 - COOD. IBGE MUNICIRPIO =15 -UF 18 - CEP
1 / [ Yo | T v ‘
i VoA Grue LL L
- I JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO =y
———— 1T - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CUNICOS
2 N
r'\. ; = ™
RIS s R = \. A
18 - CONDIGGES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ 1
e
% CA D ay =
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REAUZADOS)
- o
ﬁ)( 2 'X -f;\ ay
7 % .J- 20 - DIAGNOSTICOMICIAL 21 - CID 10 PRINCIPAL 22 - CID 10 SECUNDARIO 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
L L nbatie Co) ] T 1 ]
L _—:&/\ A TANR el "/
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(r 24 - DESCBK;AQ DO PROCEDIMENTO SOUCITADC

el e gaeA)

PROCEDIMENTO SOLICITADO

25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO W
I

29 - N® DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

L1

29-’EL.|NICA 47 - CARATER DABJTERMAICAD 28 - DOCUMENTO -
[Catisha s e coee [ LV L LI L L LT

(34: NOME 0O PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

o Moo .

+31 - DATA DA SOUCLTAGAOFZASSIMTUM £ CARIMED

ogcon,ser.uo;

PREENGHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENC

21.¢

M-

3& CNF'J DASEGURADOFM 37 - N° 0O BILHETE H—SERWE—!
| ACIDENTE DE TRANSITQ ‘ l 5 1 % l 1 { i 1 \ ‘ |

} ACIDENTE TRABALHO 'I’iP!QCI

39 - CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA 41-CBOR
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO L | \ I I | ! | i | l [ | l : _1

42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA.

[/

{  JEMPREGADO { ) EMPREGADOR [ ) AUTONQMO ( ) DESEMPREGADQ { )APOSENTADO |} MAQ SEGURADQ I
: )
.
-~ AUTORIZA(;AO + - 5\
43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR T 44 CC)D- {JRGAO ‘MISSOR—I 49 - N* DA AUTORIZAGAQC DE INTERMAGAO HOSPITALAR
L i
45- DOCUMENTO——*-,——-—&& - N* DOCUMENTO {CNS/ICPF) DO PROFISSIONAL AUTCRIZADOR l
| I | | |
R LN S U N O O N N T O
AT-DATA DA AUTOH!IACE\Q--—-—-—-——-—-M - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO 0 CONSELHQ)————;

CONFFRECOMORIGINAL |

Vs

1 ZTs %
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=T

-

‘LZ'.?[ : x)_jcf/f.%"_

,/J/

i CARTRD NACIONAL DE SAUDE (CNS) DATA DE NASCIMENTO 7—9- SEXO
Tyﬁﬂ ISlol2 19121/ 14IRI7151513] @H/@/Af%ﬂ LM“ ij

%

o Anexo | R

200425395 5
3 Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO,
EEUSUS S ,. DE INTERNACAO HOSPITALAR ;

~—Identificac@o do Estabelecimento de Satide -
r——1 NOME 00 Es-raaiicmem'o SOLICITANTE _ [ {j?ﬁ
[—a - NOME DO ESTABELEFIMENTO Execumme—% ) a- cues_-_.______

| L
e ; -

~———ldentificacdo do Paciente

'E_s - NOME DO p»\cleer 0a g—’ 1 [ m W j D NeDO paomuam:j

IRC/EY

11 - TELEFONE DE CONTATO
T i N-no EFONE
| Q A le Ay Sibaison r"} J.»n YO Hed | l TT'
| 12 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO) ‘ L !
C ' -
|

,lr13-mN1C[PIODERESID&CM 14ACClD,IBGEMUNICIPlOris-UF 16 - CEP
| | )

L1
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

i J&ﬂ - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS —
L P Comuds (9

18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

I

|

Ao wwmee |

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DU\GNC‘S’”CA.S (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

B 0 4+ X | ‘ J

—-——-‘{;—Y——_—_fo - ulAcNéSﬂﬁo INIC!A( \‘f_) 2 [ 21-CID 10 PRINCIPAL——]—Qz -CiD 10 sscummﬂloTza - CID 10 CAUSAS Assocmms}

PROCEDIMENTO SOLICITADO

)
s i 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO .
Mo | L]

+—24 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICIT‘x
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26 - CLIN!CA—l—Z? GARATER DA I!hﬂ'ERhAcﬁO—] I—ZB DOCUMENTO—I 29 - N® DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE~

)CNS IC”F'[J|[1L—J|[]||!

|

30« NOME DO PROFISSFUNAL SOUICITAN SISTENTE 31- DATA DA SOLICITAGAOD — 32-ASSINATUI CARIfIBO {N® DO REGISTRO DO CONSELHO)
POy | 2 e 2] SR s

.

PREENCHER EM CASQO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOG‘;’NCIAS)

36 - CNPJ DA SEGURADORA 37 - N DDEILZ&E}E zumAesERIE -
B3-( ) ACIDENTE DE TRANSITO L I [ ‘ | | [ I J | ' J | [ { | i

|
—
P4+ } ACIDENTE TRABALHO TIPICO as CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA 41-CBOR —
85-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO I ] ; ] [' J ‘ [ | | | _‘
r=—42 - VINCULO COM A PREVIDENGIA ——
{ }EMPREGADO { )EMPREGADOR {  JAUTONOMO { | ) DESEMPREGADO { )APOSENTADO { )NAO SEGURADO I
py AUTORIZACAO

43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

)

44 -COD. ORGAD EMESSOR:I 49 - N* DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

|
45 - DOCUMENTO

=1

S—

4

485 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFlSSJONA!_ AUTORIZADOR E
R s "c*’F!!lll[[lJlilllJ”

7-DATA DA AUTORIZAGAD - 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

[/ -—*—' ) ) : h‘H A N A

B
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v ™ f
Fa

N | 1 # TAgust: o‘slo&iwa@

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

SUS Sistema  Ministério
Unicode d
%j Saide . Sabde . DEINTERNACAO HOSPITALAR

i 1

¥
——ldentificacdo do Estabeleci t
r_u - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

r3 = NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
l ! N | L

&
~——ldentificacao do Paciente
5+ NOME D0 PACIENTE

CARTA IONAL D S| [-B8-DATADE NASClMENro 34550,
TT(? Nwsﬁa:kacu;i;lslg?P iSS[% [ @'1/0«}/4?:':"1 L Mase O] 1] Fom. [ ]3] I
L

11 - TELEFONE DE CONTATO
- R 3"1"“ e S I
;f-v-l: C‘OLL‘Y\ I , W’&Mf AR - ‘

==

13 - MUNICIPIO DE RESIOENCIA : ~[14-z 0. :sasmumcimorﬁ-uF 18- CEP
MQ\H“ | Hidcio T AN

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

\?._.

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CUNICOS

C Lo~

18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ =

o s nens |

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS UIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
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RELATORIO MEDICO DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARDA
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PACIENTE:_ U5 Luoem 58 &=l ven aangll DN; 097 9% 3%
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& ’“"' N
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DE: ORTOPEDIA PARA: CARDIOLOGIA

NOME: WILLIAM DA SILVA XAVIER IDADE: 42
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PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO

SERA SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO. SOLICITO RISCO.
Re & Porok Zeqed KGR ( eSichidege
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p , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200333778 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER Data do acidente: 04/06/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO. P.1(ANEXO 1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. P.1 P.4(ANEXO 1)
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: @P.1

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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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 completa da mobilidade de um dos 25 9% Em grau médio - 50 % 12 5% R$ 1.687,50
cotovelos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROJUDI - Processo: 0831842-21.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 9.2 - Assinado digitalmente por Joao Alves Barbosa Filho
20/01/2021: JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTAGAO. Arg: DOCS

r
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider do

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0263049/20
Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER Data do acidente: 04/06/2020
CPF: 261.114.058-88 CPF de: Préprio Titular do cpF: VILLIAN DA SILVA
XAVIER
Seguradora: COMPREV SEGURADORA 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
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

WILLIAN DA SILVA XAVIER : 261.114.058-88

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conséreios do Sequro DPVAT

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao 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 Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Validagao deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJISQH WHDBB 5FXJZ 5CR5K

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/09/2020 Data do cadastramento: 17/09/2020
Nome: WILLIAN DA SILVA XAVIER Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 261.114.058-88 CPF: 413.653.806-53

WILLIAN DA SILVA XAVIER MANOEL COELHO NETO



PROJUDI - Processo: 0831842-21.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 9.2 - Assinado digitalmente por Joao Alves Barbosa Filho

20/01/2021: JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTAGAO. Arg: DOCS

r
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider do

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0263049/20
Nimero do Sinistro: 3200333778
Vitima: WILLIAN DA SILVA XAVIER
CPF: 261.114.058-88
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

CPF de: Proprio

Conséreios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 04/06/2020

WILLIAN DA SILVA

Titular do CPF: XAVIER

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

A indenizacgdo 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

Data da apresentagao: 22/10/2020

Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA
CPF: 383.051.512-04

ILOIR INACIO DE SOUZA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 22/10/2020
Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA

CPF: 432.858.722-68

ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA

Validagao deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJISQH WHDBB 5FXJZ 5CR5K

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