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

Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200308615 Vitima: LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO
Data do Acidente: 19/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 16074890
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200308615 Vitima: LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO

Data do Acidente: 19/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16088775
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Escotha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] INVALIDEZ PERMANENTE [Qmonre i
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l REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP N 845/2012
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
-1 S = . — e x L. i, iy — — s — S
E 18 - CPF do Representante Legal: [ 19 - Profiss¥o do Representante Legal:
L]
E Declaro, para todas o3 fing de direito, residir no ende rego actma infermado, conforme comprovantc anexo [ANEXAR I:GFIM_
& £ — - — — — = —— e —-— — -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
_ﬁ RECUSO INFORMAR [ rs1.004RS1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE RSS.000,00
[] sem rEmpa D RS1.001,00 ATE RS2 500,00 |:| ACIMA DE RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E’Cﬂmﬂ POUPAMNCA (Somente para oz bancos abaiug, Assirsle uma opco] D CONTA CORRENTE (iodos o bancos)
- Pl bradescoz3n [T reai (342) Nome do BANCO:

[ sancodoBrasifoo1) [ caba Econdemica Federal (104)

AGEHEM: conta: 'sz‘{/ 2b J@ AGENCIA: {: D cona; ) D

{irderrnar o digito se exdstir) {Infarmar o digito se pwigtic) (Infarmar o dipro so owistir {Infarmar o dighto se e

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada. de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPYAT
a gue eu tiver direfto, reconhecendo e dando, desde 4 & somente apids a eletiva cdo do cradito, guitacdo total do valor recebido,

22- DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Declaro, sob a5 penss da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laude do instituto Médice Legsl [IML] parz os fins de fequeriments de
indenizacio do Sogura DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma ver fple:

® N3o hd IML que atenda a regifio de acidente ou da minha residéncia: ou
® 0 IMLgue atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML gue atende a regliio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supetior 2 80 {noventa) dias do pedido.

Solicito 0 prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacio do Segura DEVAL por invalidez permanente, com base na docurmentagio médice
apresentada sem a-apresentacio do laude do IML, concordando, desde ja. em me submetler & analise médica presencial, caso necessdrio, §s custas

da seguradora Lider parg verificagio da existéncia e guantificagiio das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74

Declaro que ¢5ta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura maliacio médica ou rendncia ao direlto de contestar a avaliaglo midica, casa
discarde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad ; s . 24 - Data do
Sl da vitime: ] olteio [ Casadofno i) [ Dvercado [ Separado Judiciaiments [ ] Vidwo ‘ 34-Dat

5 ~Gmde?;umm a vitima: W Zé--_'l.fil:ima delwou companheirala): D SIE-D N.ﬁ 17 - S0 vitima dobou companheiredal, informar O nome coengleta:

78 - "n'leﬂ'.IH D Sim | 29-Setinha filhes, informar

30-Vibmadesou [ ]$im [ 31-vima [ ]Sim | 32-Setinha irmaos, informar | 33 vitima deinou [] 5im
theﬁlllm?D Mig | Vivos: Falecidos:

rmuunhanmﬁ‘?g NSo | tBveirmios? [Jrsa | Vives: Falecidos: pais/avis vivos? [ Nao
Estau ciente de que 2 Scguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segurc DPYAT par morte 3gueles benehicidrios Que 5¢ aprosentarem ¢ provasem

e3ta condicho, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio cu doclaracin nio verdadeia poderd gerar a obrigacdo de ressareir @ valor recebido, além da
responsabitidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 27 | Nome:
CPFE:
37 - Assinatura de guem assina a pedido [a rego -
: Y 71 Assinatyra da testemunha

4] - Local e Data, "f_ﬂfﬁ{. ’g'}-—ig‘?‘;’-’"’ll _IE )‘?4 af {@-t}{tﬁ I':IZ Iﬁr ;
y dowon Mo 1. di fvend®
— caan - Assinatura da vitima/benchiciario (declarante)

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver}
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GOVERNO DO ESTADC DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av. Getilic Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 60.306-045, Fore: {35) © 91687200

Ocorréncia N°: 9350/2020 - Registrado em: 21/08/2020 as 10h 21min

DREITD T CADG: PRESERVAGAO DE Datathora do Fato: 190612020 2 20h Z5min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: AVENIDA CARLOS PEREIRA DE MELO N*: 0000 CEP:
Bairro: CARANA Tipo de local: VIA URBANA

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO{24), nascido(a) em 25/01/1996, sexo MASCLLINO, solteiro(a), CPF N°
532.089.602-63, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho{a) de DIANE SEBASTIANA MOTA DA CUNHA & |
endereco: RUA CAPELLA, cep: 65317-492, N® 1160, bairro: CIDADE SATELITE, BOA VISTA-RR, Telafone: .

RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A SUA MOTOCICLETA DE PLACA NUI-12B6 E CHASS|
QCEDGEEEDKUWHSG, NA AVEMIDA CARLOS PE REIRA DE MELOD BAIRRO CARANA, DEBAIXC DE UMA FORTE
CHUVA, NO INTUITD DE NAD MOLHAR PERTENCES IMPORTANTES QUE ESTAVAM EM SUA MOCHILA, O
MESMO ATRAVESSOU O SINAL QUE ESTAVA FECHANDO QUANDO FOI SURPREENDIDO POR UM CARRO
QUE VINHA SENTIDO CONTRARIO ONDE ATINGIU SUA MOTOCICLETA E OCASIONOU O ACIDENTE. A VITIMA
FOI ATENDIDA PELO O CORPD DE BOMBEIRC E ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL GERAL DE RORAIMA. E O
RELATO.

ADRIANG 5. 5. SANTOS ROMNALDO LUIZ DE SOUZA

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: SIAF| 710354
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

g

LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO
COMUNICANTE

Projelo SIGMA - Impresse em: 21082020 14-31:22 Pagina 1 de 1
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
-1 S = . — e x L. i, iy — — s — S
E 18 - CPF do Representante Legal: [ 19 - Profiss¥o do Representante Legal:
L]
E Declaro, para todas o3 fing de direito, residir no ende rego actma infermado, conforme comprovantc anexo [ANEXAR I:GFIM_
& £ — - — — — = —— e —-— — -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
_ﬁ RECUSO INFORMAR [ rs1.004RS1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE RSS.000,00
[] sem rEmpa D RS1.001,00 ATE RS2 500,00 |:| ACIMA DE RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E’Cﬂmﬂ POUPAMNCA (Somente para oz bancos abaiug, Assirsle uma opco] D CONTA CORRENTE (iodos o bancos)
- Pl bradescoz3n [T reai (342) Nome do BANCO:

[ sancodoBrasifoo1) [ caba Econdemica Federal (104)

AGEHEM: conta: 'sz‘{/ 2b J@ AGENCIA: {: D cona; ) D

{irderrnar o digito se exdstir) {Infarmar o digito se pwigtic) (Infarmar o dipro so owistir {Infarmar o dighto se e

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada. de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPYAT
a gue eu tiver direfto, reconhecendo e dando, desde 4 & somente apids a eletiva cdo do cradito, guitacdo total do valor recebido,

22- DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Declaro, sob a5 penss da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laude do instituto Médice Legsl [IML] parz os fins de fequeriments de
indenizacio do Sogura DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma ver fple:

® N3o hd IML que atenda a regifio de acidente ou da minha residéncia: ou
® 0 IMLgue atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML gue atende a regliio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supetior 2 80 {noventa) dias do pedido.

Solicito 0 prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacio do Segura DEVAL por invalidez permanente, com base na docurmentagio médice
apresentada sem a-apresentacio do laude do IML, concordando, desde ja. em me submetler & analise médica presencial, caso necessdrio, §s custas

da seguradora Lider parg verificagio da existéncia e guantificagiio das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74

Declaro que ¢5ta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura maliacio médica ou rendncia ao direlto de contestar a avaliaglo midica, casa
discarde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad ; s . 24 - Data do
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5 ~Gmde?;umm a vitima: W Zé--_'l.fil:ima delwou companheirala): D SIE-D N.ﬁ 17 - S0 vitima dobou companheiredal, informar O nome coengleta:

78 - "n'leﬂ'.IH D Sim | 29-Setinha filhes, informar

30-Vibmadesou [ ]$im [ 31-vima [ ]Sim | 32-Setinha irmaos, informar | 33 vitima deinou [] 5im
theﬁlllm?D Mig | Vivos: Falecidos:

rmuunhanmﬁ‘?g NSo | tBveirmios? [Jrsa | Vives: Falecidos: pais/avis vivos? [ Nao
Estau ciente de que 2 Scguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segurc DPYAT par morte 3gueles benehicidrios Que 5¢ aprosentarem ¢ provasem

e3ta condicho, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio cu doclaracin nio verdadeia poderd gerar a obrigacdo de ressareir @ valor recebido, além da
responsabitidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 27 | Nome:
CPFE:
37 - Assinatura de guem assina a pedido [a rego -
: Y 71 Assinatyra da testemunha
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07072020 Via de Pagamento para o meslane: 08/2020 refarente a UC: 1118508

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

e r 6 | o AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lygeda e NP 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5367739
DIANE SEBASTIANA MOTA DA CUNHA

R. CAPELLA, 1160, BL A9 AP 204

CIDADE SATELITE 69317492 BOA VISTA RR
ﬁ““
CODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
1119508 06/2020 12-MAY-20 a 12-JUN-20

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
145 16-JUL-20 R$ 336,01
OBSERVAGOES

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

autenticacio mecanica

............................................................................................................................................

RORAIMA ENERGIA
BOBA'MA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lypda e %% ONPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| coDIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1119508 | 06/2020 | RS 336,01

836400000037.360100750007.000000001115.950806200057

LT

Iﬂp&#hmwmalmaenerg.cnm.hrfsagundawaﬂalum.p}m "
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Dados do Clhonte: Enderego para entrogs:
FRAMC IS0 BEZERER B4 511t RV (ENERAL AR]OE TEIVE, ey - g -
EERIVIE B T i SE-30
Insgrighn Rota Seq Rota Quantidade de Economias
B91.011,045.0674. 061 o T T e
Hidrtimatra. Data de Instnlagio Stuagio Agua Siluagda Exgoto ¥
AlACAPe56g 11711720148 LIGADD LIGago .
ANTERTOR | ATUAL | comsimig {m3) | b OF pIas o
LEITURA FAT. &@ LE] 3 i1 i
LEITURA INF,
OT. LEITURA 17/04/2020 18/05/2020 &
e —
2%“‘” 5_3“5’-'““5 IO T o e Wi oo T s P~y
20 lifdsmazunsn das Fmaetinn n..gl"q:.:;;._ :;: dn.-“m.u. - ‘.l'lr
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ﬁﬂ”' ai, e & BV 117 Tl;._ I (£ i ﬁ
MEDTA 7 L e i 15 I | I (ET8 —F 4
DESCRICAD COMSUMO TOTALCR%) g
AGUA E
COMERCIAL 1 UNIDADE(CS) £
CONSUMO DE Agua am 58,18
ESGOTO 38.8 % DD VALDR OF Acus 48,83

TAXA COBRAMCA DE DOCLMENTD @5 /2a0n el



g LiDER DEcmRAcﬁunEPRmucﬁon LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pirh mais esclarecime MO, aCesse O site wwew.seguradomaiidencom. br ou antre o SONEO atraves de um 0os admeros abame:

Central de Atandiments [para consultas sobre inden'rﬁ;ﬂ::-aprénﬁus, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capltais e regides Metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides; 0800 022 12 04

SAL (para reclamagtes e sugesties, 24 homs pordial: 0800 022 5183 | SAC (pam ﬂa‘ldmmmaduﬁnﬂ:ﬂmm 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-,

( INFORMAGDES IMPORTANTES

s

D preenchimonta deste Farm uldrio ¢ parte integrante do processa de liguidacsio de sinistro, conforme estabelace 3 Circular ndmers 44 5/12,
despanivel no ende rego eleirdnica:

hittp/ faarnw? o uiuﬂ.gnmerBlBUIZITEI:AWEE,FD'DE'DFI IGINALASPNITIPG 1 ECODIGO=29535

A Circular SUSEP ae 445,12, Que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercade Skguradaor, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
& CONSEitwir cadastra dae Pessoas envolvidas no pagamento de indenizaches. Fotm cadastro deve conler. 3lém dos documentos de id entificacdo
pessoal, informactes seercs da profissao e da faixa de renda mensal, além da respective documentagio comprobatiria,

A recusy em fornecer as informagces de prefissio a rands, neste farmuldrio, ndo impede o pagsmants da indenizacsio do Seguro DPVAT contudo, por
delerminagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio s COAF?

T SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIvaGOs =SUSER, dncho RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZACRD D05 MER CADOS DE SEGUAD, PREVIGERCIA PRIVADA
ALERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGUAD. ¥ CoONSELHO BE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGED INTEGRANTE Da ESTRUTURA DO MINISTERID Da

FAZENOA, TEM POl FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR & IDENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAL fas LE NE5.E13/98,
o =y
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DL 2 Guia de Atendimento 17 2. )

e
: GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1° R e m |.r‘-a’_
i Secretasia de Estada da Sadda e W
AT Hospital Geral de Roruima - PAAR | PSFE Laranja
A, Brigadeim Eduardo Gomes, 3308 Varde Verde J..KJ
- Azul Ass: ] Azul Ass:
poo1250921 19/06/2020 20:21:31 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA NOTURNO 18- 8
Paciante Data Nascimento  Idade CNS CPF Prantuério
LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO 25/01/19986 24A4MZ5D 53208960263
Tipo Doc Documefilta @irgin Emissor Data Emissfo Sexo Estada Civil  Raga/Cor Maturalidade Macionalidade
M SOLTEIRO{APARDA BRASILEIRA
Mae Pai Contaio
DIAME SEBASTIANA MOTA DA CUNHA NI (95) 89169-8680
Enderads Ocupagdo
RUA - NAO SOUBE INFORMAR A RUA - SN - CAMEARA -BOA VISTA -RR
Class, de Risco Plano Coménio N® da Carteira Validade Autorizagio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motva do Atendimento Cardter do Alendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Prassio
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Sator Tipo de Chegada Procedimanta Sol. Registrado por
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INSTITUTO DE TRAUMA E ORTOPEDIA DE RORAIMA

RECEITUARIO

Paciente: LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHG
ldade: 24 anos, 5 messs
Data: quinta-feira, 25 de junho de 2020

LAUDO MEDICO

NO MOMENTO IMPOSSIBILITADO DE EXERCER SUAS ATIVIDADES
LABORATIVAS. _
O MESMO DEVERA PERMANECER AFASTADO DO SERVICO
!NICIALMENIE POR 30 DIAS A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE .
A DISPOSICAOQ,
CID: 892.3 wfﬂ?P
Or ‘Gﬂe:ff acat Senti, G
c 2 ITFBUmaqu g*"
TMRR 1535 °0ia
RQE: 81p

ot
-~ Dr. Vitor Paracat Santiago
CRM: 1635-RR

Responsduel Técnizs DF, Vo Paracal Sarslago CRM 1635 - R ROE 81D

Av. Nossa Senhora da Conselta - 930 - Cantro - Cep: 63301011 - Fanes: (95) 3224-1652/ {95) 98111-3635
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200308615 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS MOTA MONTEIRO DE Data do acidente: 19/06/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
CARVALHO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO. P 4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS KIRSCHNER). P 6
VITIMA EM TRATAMENTO

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: SINISTRO EM 19/06/2020
DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGCAO MEDICA: .
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAC,‘AO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200308615 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS MOTA MONTEIRO DE Data do acidente: 19/06/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
CARVALHO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° PODODACTILO DO PE ESQUERDO. P 4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS KIRSCHNER). P 6
VITIMA EM TRATAMENTO

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: SINISTRO EM 19/06/2020

DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: .

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAD

OUTORGANTE: .

NOME: 20/ cadt Lol 1o Teine ¢ Lanvalho. . .
NACIONALIDADE: 7 /(7 5t 7.7 Iy ESTADOCIVIL, 7~~~ 7 /7

PROFISSAO: (L T/T (7 70077 CPR.o0-L (X .2 -3
ENDERECO: .« Murx ZU[iiE FAibe 7. 4 IS

VITIMA: 2/ Lo L W ot Carsalic .

CPF: 57 LAY UL 3 DATA DO ACIDENTE: ./ I Uk WP,
NATUREZA: ( ) DAMS (X) INVALIDEZ ( )MORTE

OUTORGADA:

NOME: DENILZE CORREA DANTAS

NACIONALIDADE: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

PROFISSAQ: EMPRESARIA RG: 3142655 SSP/RR CPF: 792.657.152-00
ENDEREGO: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por ‘/ﬂf'l Lfﬂi’«"iidti . @ que tem direito o outorgante,
junto a qualquer seguradora pertencente ao consdreio DPVAT administrado pela Seguradora
Lider, em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do
mesmo (a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou orgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
tambem poderes especificos para assinar qualguer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

m——

Boa Vista-RR (07 de Cﬁfﬁ?!' VU 2020
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Assinatura

Obs. - Reconhecimento por autenticidade.



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242331/20
Vitima: LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO Data do acidente: 19/06/2020
. ) P . . LUCAS MOTA MONTEIRO
CPF: 532.089.602-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE CARVALHO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO : 532.089.602-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/08/2020 Data do cadastramento: 27/08/2020
Nome: LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 532.089.602-63 CPF: 413.653.806-53

LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO MANOEL COELHO NETO



