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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, 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 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? 16074890
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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,
( 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, 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 ndo 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;

- Relatdrio 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 realizagdo.

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 evolugdo/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 o nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16088775
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QOLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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I REGISTRO DE INFOR M'ﬁEﬂES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [ViTIMA BE NEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N7 245/2012
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E DADOS DO REFRESEN LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-Nome comploto do Representante Legall
w1
- = — - — —_— - - S - N— =i — — -
3 18 - CPF do Representante Legal: | 15 - Profissio do Representante Legal:
%]
E Declaro, para todas os fing de direito, residic na enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUSD INFORMAR [ r$1.00ARS1.000,00 [ r$2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renoa [ ms1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acima oE r$5.000,00
1- DABOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
:E'tDNTA POUPANCA [Somente para os bancos abalk, Assirsle uma opglo] [ conTA CORRENTE focios o bancos)
E&mlzm e Nome do BANCD:

[ BancodoBrasil(001)  [[] Caisa Econdmica Federal {104)

AGENCIA: cm«m:[ .irjjéj f..‘/ . fé J AGENCIA: [:) D CONTA: ( ] D

{indesrnar o digito se pxdstin) {infarmar o digito se existic) {Informar o dipite se existir)

{Infarmar o digits se s
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver dirgito, reconhecendo e dande, desde @ e somente apds a efetivagdo do cridito, quitacio total do valor recebido.
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22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO 046 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE B

Declarg, sob 35 penas da Lel, que estou impossibiiitade de apresentar o lauda do instituto Médico Legal [IML] para os fins de raquerimento do
indenizagdo do Segura DPVAT [Lei n2 6.194/74), uma vor guo:

® N3o hd IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLgue atende a regidio do acdente 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 supericr a 50 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de Indenizagio do Seguro DEVAIL por invalidez permanente, com base na docurnentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo da IML, concordando, desde j&, em me submeter & analise médica presencial, caso necessdnio. 45 cuslas
da Seguradora Lider para verificac@o da existéncia e quantificagio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causada por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei B6.194/74

Declaro que esta autorizagao nio significa prévia concordidncia com g futura avaliacio médica ou renuncia ao direito de eontestar a avaliagio médica, caso
discarde do seu conteldo

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de que 2 Scguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segurs DPFVAT por morte agueles benoficiarics Aue §¢ aprosentarem o provasam

esta condiclo, estando ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declaracio nido verdadera poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
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Vieos: Falecidos:

= — —
~
38 - 12 | Nome:
(=]
E 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
N
-
E Assinatura da testemunha
- 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-29 | Nome:
=
3 CPE:
9: ——
=

37 - Assinatura de quem assina a pedido [a roga)

- e N 0 -ﬁssinaTuqdamstﬁmunha
40 - Local & Data, o I{* .:*Jj{zl‘i'fﬁ F :,1 al ’,ﬁ.’.ﬁ{'}f g’
E_S._(-'-.u'-;r}:}._i-f'.l;“fﬂ M. di Lwenl®

2=s - Assinatura da vitima/beneficidrio (dedarante) - B
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradeor {se houver}

FRF aAe Lann naen

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJISXR 5VGQR ZHJC9 R9FVD

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




PROJUDI - Processo: 0800576-79.2021.8.23.0010 - Ref. mov. 6.2 - Assinado digitalmente por Joao Alves Barbosa Filho
20/01/2021: JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTAGAO. Arg: DOCS

GOVERNC DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADD DE RORAIMA
DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av. Getllic Vargas, 3858, Canarinho, Baa Vista/RR — CEP B0.306-045, Fone: (95) § 8168-7200

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

FAT?_‘_S& COMUNICADO: PRESERVACAO DE
DIRE

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA
Logradoura: AVEMNIDA CARLOS PEREIRA DE MELO N*: 0000

Bairro: CARANA Tipo de local: VIA URBANA
Referéncia:

Complemento:

Data‘hora do Fato: 19/06/2020 25 20h 25min

UF: RR
CEP:

ENVDL\I'IMENTO[S}: COMUNICANTE

LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO(24), nascido(a) em 25/01/1996, sexo MASCULING, solfteire(a), CPF N®
532.089.602-63, Pajs: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho{a) de DIANE SERBASTIANA MOTA DA CUNHA & ,
endereco: RUA CAPELLA, cep: 65317-492, N® 1160, hairro: CIDADE SATELITE, BOA VISTA-RR. Talefone:
RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A SUA MOTOCICLETA DE PLACA NUI-1286 E CHASS|
9CEDG2560K0009456, NA AVENIDA CARLOS PEREIRA DE MELO BAIRRO CARANA, DEBAIXO DE UMA FORTE
CHUVA, NO INTUITO DE NAD MOLHAR PERTENCES IMPORTANTES QUE ESTAVAM EM SUA MOCHILA, O
MESMO ATRAVESSOU O SINAL QUE ESTAVA FECHANDO QUANDO FOI SURPREENDIDD POR UM CARRO
QUE VINHA SENTIDO CONTRARIO ONDE ATINGIU SUA MOTOCICLETA E OCASIONOU O ACIDENTE. A VITIMA
FOI ATENDIDA PELO O CORPO DE BOMBEIRO E ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL GERAL DE RORAIMA. E O

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJISXR 5VGQR ZHJC9 R9FVD
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RELATO.
ADRIANO S. S. SANTOS RONALDO E SO
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LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO
COMUMNICANTE
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I REGISTRO DE INFOR M'ﬁEﬂES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [ViTIMA BE NEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N7 245/2012
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E DADOS DO REFRESEN LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-Nome comploto do Representante Legall
w1
- = — - — —_— - - S - N— =i — — -
3 18 - CPF do Representante Legal: | 15 - Profissio do Representante Legal:
%]
E Declaro, para todas os fing de direito, residic na enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
I=1 th - e — - — — = — === —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUSD INFORMAR [ r$1.00ARS1.000,00 [ r$2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renoa [ ms1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acima oE r$5.000,00
1- DABOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
:E'tDNTA POUPANCA [Somente para os bancos abalk, Assirsle uma opglo] [ conTA CORRENTE focios o bancos)
E&mlzm e Nome do BANCD:

[ BancodoBrasil(001)  [[] Caisa Econdmica Federal {104)

AGENCIA: cm«m:[ .irjjéj f..‘/ . fé J AGENCIA: [:) D CONTA: ( ] D

{indesrnar o digito se pxdstin) {infarmar o digito se existic) {Informar o dipite se existir)

{Infarmar o digits se s
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver dirgito, reconhecendo e dande, desde @ e somente apds a efetivagdo do cridito, quitacio total do valor recebido.
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22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO 046 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE B

Declarg, sob 35 penas da Lel, que estou impossibiiitade de apresentar o lauda do instituto Médico Legal [IML] para os fins de raquerimento do
indenizagdo do Segura DPVAT [Lei n2 6.194/74), uma vor guo:

® N3o hd IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLgue atende a regidio do acdente 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 supericr a 50 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de Indenizagio do Seguro DEVAIL por invalidez permanente, com base na docurnentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo da IML, concordando, desde j&, em me submeter & analise médica presencial, caso necessdnio. 45 cuslas
da Seguradora Lider para verificac@o da existéncia e quantificagio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causada por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei B6.194/74

Declaro que esta autorizagao nio significa prévia concordidncia com g futura avaliacio médica ou renuncia ao direito de eontestar a avaliagio médica, caso
discarde do seu conteldo
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Estou ciente de que 2 Scguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segurs DPFVAT por morte agueles benoficiarics Aue §¢ aprosentarem o provasam

esta condiclo, estando ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declaracio nido verdadera poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabifidade criminal por infragdo do artipo 299 do Codigo Penad
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0772020 Via de Pagamento para o mesfana: 0B/2020 referente a UC: 1118508
] RORAIMA ENERGIA
ERON IEWR G‘ tm, a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lygpda o028 CNPy: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5367739

h — = E
DIANE SEBASTIANA MOTA DA CUNHA
R. CAPELLA, 1160, BL A9 AP 204

CIDADE SATELITE 69317492 BOA VISTA RR
| 1C1ODIGD UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
19508 06/2020 12-MAY-20 a 12-JUN-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
145 16-JUL-20 RS 336,01
OBSERVAGCOES

- A laxa re!'e:l‘enta a emiss&o de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacio mecanica

recorteaqui

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

e N ERGI A AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligpda w5 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| copiGo UNIco | MES | TOTAL A PAGAR
| 1119508 | 06/2020 | RS 336,01

836400000037.360100750007.000000001115.950806200057

LD

hifps:/www raralmaenergia.com, brisegundaviafatura.php 1M
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D.ad ¢
h 1o BETERRS [ S1Lim AV CENERAL ATRIDE TEIVE, BT - g -
— BEROME WA VISTA R e
s Rota SeqRets  Quantidade de Ezonomias
: 011,845, 8674, 081 | o 5725 | coem
idrEimatro Diata de Instnlago Sty A
o . '-"?-ﬂl"’ﬂ] ; :
AlACarengg 11711/2918 LIGADG = fd;m#mh{l&ﬂﬂh :
ANTERTOR .!.TH.IPL COMSLM i
LEITURA FAT. 8@ ] . {mﬂ ~LAH e ous
LEITURA INF, o :
OT. LEITURA 17/04/2020 18/@5/2028 -
ULTIMOS CONSUMDS B 5
I;E.,ggu ; [: FalThd = ke BT r.'._.'m'-..:m.'——'— ] L;
2 2. dan frislias Rual izsdes re Becs 3
w29 i el £
] & e :
qu 49
FE 0 ?
MEDTA 2 \
DESCRICAD
= COWSUMO  TOTALCRS)

COMERCIAL 1 UNIDADE(S)
CONSUMO DE AGLA
hosie ERE] 59,18

i 2.8 % DD VALOR OF AGLA
| TAKA COBRAMCA DE DOCLMENTD @5 /2a7m iy

IMPRESs e
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0 LIDER DECLARACAO DE PREVENCAOD A LAVAGEM DE DINHEIRO
prenk bt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mabs etclardcime MG

<AL (para reclamares @ sugesties, 24 homs por dia): 0800 022 51 85

INFORMACDES IMPORTANTES

=,

D preenchimanto deste Farm uldrio ¢ parte integrante do processo de liguidacio de sinlstro, confarme ecta belece 3 Circular ngm era 445/12,
disponivel no endereca aletrdinica:

https/ e sy suﬂ.gav.beMBLrDTEEﬁ.wEE,."DBI:DH IGINAL ASPYITIPO=1 &CODIGO=20636

Yue trata da prevencio & lava
PEssCas envolvidas no pagament
Tca da profiss3o e da faixe de ro

A Circular SUSEP* e 445/12,
# Constituir cadastro das
pecsgal, informacdes ace

gem de dinheiro no mercade Stguradar, determina que todas as Seguradoras sio ohrigada
0 de indénizagfes, Ests cadastro deve conter, aldm dos documentaos de identificazdo
nda mensal, além da respectiva documentagio camprobatdria,

A tecuss em fornecer as infarmacGes de profi

5530 @ renda, nesta farmuldria, nio impede g
felerminacio da referida Circular, esta recus

Ragemento da indenizacio do S5eguro OPVAT, contudo, por
3 & passivel de comunicacio ao COAF?

T SUPERINTENDENCLA DE SEGUROS PRIVADOS —
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ? Couse
FAZINDA, TEM PON FINALIDADE DISCIPLINAR, &

ILICITAS PREVISTAS A LEI N25.513/98,
y -

SUSEF, Oncho RESPONSAVEL PELD CONTRO
LHO De CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCE
FLICAR PENAS ADMIMNISTRATIVAS,

LE E FISCALIZACRD DOS MEACADD
Ras — COAF, dRaGEo iy
RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICA

5 DESEGURD, PREVIDERCES paivaps
FEGRANTE D ESTRUTURA Do MinsTéRio pa

R AS OCORREMCIAS SUSPETAS DE ATIVIDADES

= ra o 4
r & ,
pelmpm.ew Gova, Lo
Z ;

IRscrito {a) no CPR/CNR ﬁvf 65:;2 15'02__!;@_&
[ Y5 i

na gualidal:h! de Procurador (a) / Intermedidrio (3) do Seneficigria
b i f :-—‘—".-_ f - . "ll iy ol i ..,f e . / v i | TN - F -
'f'-:rf 'f{-? - IIJIll'rnlrl{vlf.»'!' . "Ill II? i L "Ill LL (td [f'f'f- L‘If—"ﬁ'{-'- ':d:;crl-!ﬂ {3} no CPF sobo Ne ..:":,.';' b 1? ".E‘L" {5 ".'1 i
J" = e A P F ". = o ", TR l."/ Yoy d :f-
do sinistre de DPVAT cobertura o2 J7 (5 (¢ 7/ 7 o ta 'ufl'rfma_:éfﬁ!}_} {’fs’?f i iffoaf.r;( (84 l-r:E‘l f ‘{!Eu/,f-“

722 M e o ot
Inscrito (a) mo CPF soh o NEL?J! '[:-"‘?; ¥ L L~ ! L'—f’ - conforme determinacdo da Cireular Susep 445/132:
Declare ProfissSa-

Renda: B apresento os documentas comprobatdrios:
L_E'Reru 20 infarmar

J
[ - )
Declaro ainda, sob 3s penas gz lel & para fins de prova de residéncia junto a Sepuradora Lider~DEVAT, residir na endéreco abaixo,
do compravante de residéncia do en ciente de gue a falsidads da pre

derege Informado, Estou sente declaragio

anexande a cipia
no art. 293 do Cédigo Penal,

implicard na sancdo penal prevista

CZ{).}_ = :"“E ~ ;: Zéé(,ﬁ.f way Complementa:

| | o2
L |% JM |£stﬁg CEP;@_&&,J{?_ G

Endarego:
Pl

judi ifi : RIFVD
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ESTADO DE RORAIMA N° DE AVISO: 2496~ 10
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR o ;
COMANDO OPERACIONAL N°DE viimas: | Of
RELATORIO DE ATENDIMENTO DE OCORRENCIA OCORRENCIA: | T —(OH
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
DATA: 1906 /2020
OBM DE ATUAGAO AREA DE ATUAGAD VIR K HE
0 1° BPABM BL1° PEL [J 2° PEL @ Leste O Oeste O Centro ,
02°BPABM O CIACI22CIAC 3°CIA | O Norte OSul D Rural |URO2-1% | 46. 133 | H6.2%6
HISAIDA HINO LOCAL SAIDA DO LOCAL NO DESTINO HINA OBMOUBOT |
T T T £ 20 50 20:53 Z1: 00 e
1. DADOS DA OCORRENCIA gz
COD, DE OCORRENCIA NAD ESPECIFICADA: P
ENOERAGO: Jﬁ'lr E&W[M WA LA N de A llem [F] = | BARRO: | g e j
CIDADE: | 37 2a. AN | PONTO DE REFERENCIA: | — |
LOCAL DA OCORRENCIA: | J RESIDENCIA = TRABALHO R VIA PUBLICA = OUTRO. |
2. DADDS DO PACIENTE/VITIMA >
| NOME: | i = T :
[({ogcan v H"Tr» Wonltirg _di _Yarualhe  [RSCPFR [ 2650 ¢
| DN 25/01 J( q& [ 'DADE: | S | SEXO: | [ZMasculino T Feminino | PNS: | O Sim & Nao
! ENDERECO: | s Vont] o { [ N T{TEO]BARRD: | S 7T
| CIDADE: [’ [/ | NACIONALIGAGE: | (ZBrasiero  Estrangeiro. [TEL: [§9131-25T¢

| E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? Sim FNao | Se sim, gual: |

Desela informar sua orientagio suuual‘?/ Sim 7. Nao Daseja informar identidade de génera? -;}' Sim -;?rhlﬂﬂ l
al [

Se sim, qual? ] Helerossexual [ Bisse F:;ﬂmussexunl So sim, qual? _ Homem transexual O Mulher lransexual
L Outro ___ = . Travesh _ Qulro

3. TERMOQ DE RECUSA y DE ATENDIMENTG il

Eu. acima |dr3nhﬂc:aun @ gualificado, declaro pmra devidas fins que recuso atendimento da equipe de resgale & de ser transportado
{ |i1rL1 avaliagio médica !
I O pacientelvitima recusou assinar o lermo de recusa de atendiments .

; e SECERREOETN
Assinalura do pacienta/vitima _ :-' __RGN" ; S8R/ f”

Testemunha aG /f
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1 A vor 4 Confuso % LOCAlzA @ lenta remover ¢ astimulo doloroso
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1 Nenhuma £ Eviensaon anomal a gor (Descerebragao)
G
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Aleriura ocular Resposta verpal Total
1 4 Espontanea ! 5 Palavrasisomso/olhar acompanha - y 1
f 3 svor | 4 Chorg mas que pode sed L 5 Localhza & retra o aslimuls dofaross
2 Ador canforiado I & Sente £ nag renra
ﬁ 1 Menhuma 1 3 Imtabiidade parsistenta gnarticacan — ronios
32 Agitacdo o mal & dor (Descersnracan)
1 1 Nenhuma 1
6 SINAIS mes ' i S
PA: | ! FR' i FC: Sp02 T Temperatura R = Se e
7. AVALIAGAD SECUNDARIA - SUBJETIVA B ' TN
TALERGIA: S SiM _ NAD QUAL (is) T ==

USO DE MEDICAMENTOS: _ S8 30 NAD QUAL [is)
APARENTEMENTE ALCOOLIZADD: S0 £ NAC

CORPL (7 i it E
cmmm,; 1.5 ‘
Py ik ;.':LnEI.!'-&LMA S,
AUrr—i TiCE SHO
ESTA COPiA £ FIEL REPRODUCAD DO ORIGINAL.
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. ._aﬁ“n.mﬂdﬁm, PCR ?’thma encarcerada : !ﬂ Vitima ejetada o/ Capotamento
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fi
; =t A Legenda:
L
iR = -|| 01- Fralura
II -l | 02- Luxacho
|| Fer=y |[ 03- Entorse
:) Sy Q4- Ferimentg Incigiva
B 05- Ferimente Lacarante
: tp 2 0B- Ferimento Corto-contuso
Cf pasRafh | 07- Ferimanto perfuranie
5 N | f 08- Ferimento penetrante
f 08- Amputagao
10- Avulsao
| | 11- Contusdo
; 12- Escariagfies
o el L}' ':':." l:"'r 13- Quaimaduras
Al
|

L1
1.1“ HISTORIO DO ATENDIMENTG PRE.HOSPITALAR

b H?x’h’\m C{Laﬂ‘mn!a@{je: ; p;il
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'&ﬁbﬂs Do HESPDNSAUEL PELD RECEBIMENTO DA VITIMA NA UNED#DE DE SAUDE

T

| Assinatura; |

" Documento de identidade e W

'\ Caneira de identidade Carldo magnético Und . Capacete [ Outros 1
| ZICNH Cheque Fls Calgado —
~|CPF 1 Dinhero RS 1 Oculos —_—
_|Thule de elestor 1 Jdias Relagio |=_—|
[, S : | —
: Aos culdados de T —— RG Talafona; —— —
[ 12. UNIDADE DE SAUDE ‘ | —
& P.5 Francisco Elesbao T Hosp. da Crianga Sanlo Antonio [0 Hosp. das Clinicas | |=|
[ = P A Airlon Rocha 1 Hosp Materno Infatl Nossa Senhora de Nazaré T Outros: —
| =7 Pronto Atendimentc Cosme e Silva [ Hosp, Unimed —
| 13, ESTADD DA VITIMA ENTREGUE NA UNIDADE DE SAUDE —
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v Guia de

Atendimento 17 2. )

(E- L E T F NN I <,
. GOVERNO DO ESTADD DE RORAIMA  1° ﬁeﬁaﬁm a0 vﬁ o 4 mhm ,,: . a 4
Secretara de Estado da Sadda ghho — oo ™ _ e
AL Hospital Geral de Roraima - ﬁ-.a;: 35 |;=3FE laarmn.m Licarg, Larani ; y =
Ay, Brigadein Eduardg Gomes, Verde Vierde Verde { e
: Azul Ass: Al Ass Arul Ass. 1
bo01250921 19/06/2020 20:21:31 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA E::rruam e 9
Paciente Data Mascimento Idade CHS CPF Praniusrio
LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO 25/01/19986 _ 24A4M25D Ewmmlﬂlmg
Tipa Doc Documenta  Orgdo Emissor Data Emissdo Sexo Estada Chvil  Raga/Cor Maturalidade Macio e
M SOLTEIRC{APARDA BRAS
LT Pai Contalis
NI (95) 99169-8880
:‘l:NE SEBASTIANA MOTA DA CUNHA el
eradd
RUA - NAD SOUBE INFORMAR A RUA - 5N - CAMEBARA - BOA VISTA -RR
i i A Sis Prenatal
Class, de Risco Plano Comiénio 6 ) N* da Carteira ‘ialidade AutorizagBo
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE .
Mathvo do Atendimento Caréter do Aandimanto Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Presséo
ENT URGENCIA
;::t::? e Tipo de Chegada Procadimanto Sol, Registrado pﬂronmgug:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL CLAUDECLR t:

[_JSindrome Febrll | )Sintomatico Respiratono __] Suspeita de Dengue

Queixa Principal

Anamnese de Enfermageam

GSC TOTAL| |
AD: 1234 RAE12345 MAV. 123456 f'_ja

Hipotese Diagnostica

SADT - Exames Complementares

(SSFADX () ULTRASON

} TG {__)SANGUE

{ URINA | ECG | QUTROS:
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L

00:06:12 - Em alendimenin

INSTITUTO DE TRAUMA E ORTOPEDIA DE RORAIMA

RECEITUARIO

Paciente: LUCAS MOTA MONT
ldade: 24 anos, 5 meses RROOE g

Data: quinta-feira, 25 de junho de 2020

LAUDO MEDICO

NO MOMENTO IMPOSSIB
LABORATIVAS. HITADO DE EXERCER SUAS ATIVIDADES

O MESMO DEVERA PERMANECER

INICIALMENTE POR 30 D SPASTADO DO SERVICO
i IAS A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE
CID: §92.3

yf‘fﬂ?t&ﬂm

Grtﬁﬂem'a / ?ii ’SEFE tlae:
CRM-RR 163001001
| RQE. 810
e ot

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

Resgonsivel Técni

co D, Vitsr Paracal Sanrslago CRM 1635 - RR- BOEAID
Av. Nossa Senhora da Consalta - 930 - Centro - Cep: 69301-011 - Fones: (95

) 3224-1652/ (95) 88111-3636
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p , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 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 DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2020
Valoragdo 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 DOCUMENTAGAO MEDICA: .
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTOE 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.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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p , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 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 DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/09/2020
Valoragdo 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 CONSOLIDAGAO, 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 SAQ 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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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PROCURACAO
OUTORGANTE:
NOME: £/ 0% 140t [1oy T - Lo o d
NACIONALIDADE: “7iF e 1) Tl S
PROFISSAO: /(| T/ T ',I,;i-fr,f-' — CEIET&QQQM_L; GTIT
ENDERECO: Huy F Uit FTie 72 A il Ll
vitwa. 22/ 117, U Earall
CPF: 22 { EY e T F F- ir LU : s
NATUR AT / Ll - &7 DAIA DOACIDENTE. 74 T L T35 7/

OUTORGADA:

NOME: DENILZE CORREA DANTAS
NACIONALIDADE: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

_EESFJSSED: EMPRESARIA RG: 3142655 SSP/RR CPF: 792 657.152-00
ERECO: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N® 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

;
P

Para requerer o seguro DPVAT por 11 L-tif{f-‘k‘ft-f-

Junto a qualquer seguradora pertencente ao consédrcio DPVAT

, @ que tem direito o cutorgante,

administrado pela Seguradora

Lider, em razdo de acidente de tran

mesmo (a), bem como quitar, reguerer,

Boa Vista- :"_ r: _/5".3,* L)
a Vista-RR (¢ de L LI:.:’/,_._ 2020
x_: i i "IIT‘ Ix_ .)I.-j-J”r.'.l....., i ,_r.. “qu,__ 1 r_x'. d.-'..

Assinatura

sito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do

€ retirar documentos em Grgaos publicos, municipais
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r
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider do

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0242331/20
Vitima: LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO Data do acidente: 19/06/2020
. N . 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
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LUCAS MOTA MONTEIRO DE CARVALHO : 532.089.602-63

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.
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Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 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
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