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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, 18 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190193196 Vitima: MICAEL CRUZ SANTOS
Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MICAEL CRUZ SANTOS

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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 n? 14067896
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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, 29 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190193196 Vitima: MICAEL CRUZ SANTOS

Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MICAEL CRUZ SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: MICAEL CRUZ SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000004252

Conta: 000009625-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,
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Escolia ofs) tpols) de cobariurm: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE ] morre
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N¥ o siriistro ou ASL:

CPF da witima: Mome completo da vitima: )

censnsonigaal 000 129-38 Mical owr Sonles
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMABENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2.445/2012
Home completo; CFE:
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% Declaro, para todos os fins de direito, residir ne endereco acima informado, conformae nnmpr.nvmta anzxg [AMEXAR COPIA),
E"nimmﬂm- - ' = == S
< [ RECUSO INFORMAR [] Art Ré1.000.00 [ rs$3.001,00 ATé R$5.000,00 ] re7.001,00 ATE RS 10.000,00
g [] semrenos [] ®$2.001,00 4T€ 853.000.00 [[] més.003,00 ATE RS7.000, ] Acima DE RS10.000,00
&g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - JALE UMA O DE CONT, : A
n . -t L™ - 1] 1 1. - o LA ]
- EEOHM POUPANCA isomente para s bancs abaiss. Assinale una apeiol [(] cONTA CORREMNTE trocs os baness)
[7] Bradesco (737) [ mai (321) Nome do BANCD:

[ ancodorasi(oo1)  EXCatea Econseica Federal (104)

AGEﬂmA:D CONTA: [0{]{1) q‘g 5 __]@ A:GENEI:A:DO cnum-.[ JD

[Indrarmst o digig 5@ eeistic) Dnfigrrmar o digho se existin] lindoernas o digito e axistir) {ielimar & diglks 18 elitir)

o — e g e —

Autarizo 3 Seguradors Lider 2 creditar na conta hancaria informacia, de minha titulandede, o valor da indenizacio/reembolso do Segurn DFVAT
@ Gue eu tiver direito, reconhiecendo & dando, desde |3 e somente apds 3 efetivacio do crédina, guilacho total do valor recebido.

 DECLARAGAO DE AUSEN 1A DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE Hi' COBERTURADE INVALIDEZ PERMANENTE

sub as penis da lel, que estou impossiblitade de apresentar o laudo do Institut édico Legal (IML) para o5 fins da requerisnento de indenizacis
do Sepuro DPVAT por invalider perrnanente, uma vee gue (assinalar uma das opghes):

[l N3 ha IML que atenda 2 regidio do acidente ou ds minha residéncia; ou
(] C1ML que atende a regifio do acidente ou da minka residBncia nda realiza pericias para firis dio Seguro DEVAT ou

[ & ML que atende a regific do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Peln motheo assinalada, seliote o prosseguimento da andlise do med pedica de mdenizacio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base ng decumentagia
apresenlaca, concordando, cesde 4, em me suhmeter 3 avalacin miédiea 85 oustis da Seguradora Lider para verificacio da exsténcia e guantificacso das lesflas
permanen(es decorrentes de soidente de transito, confonme Lei 6.194/74, art. 32, §15, declamndo que e3ta sulorizacio nda significa préviz concordinea com a futura
aaliagha midica ou reniincia 2o direito de contestd-la, caso discorde do 184 cantaddn

INVALIDEZ PERVIANENTE

DECLARAGAO DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitwa. [ Soiteiro [7] Casedo jnoGivi) [ ] Divorciado [ seoando judidairents [7] Vidvo i Data dor Ghit da vitima:

! Gra_udn Fa}&ﬁm mm ayiima: ! Ulh;f;a_dzinw_um.pi_nh:]-raai x ﬁs«mﬁ H.}u l 5e ;.-;anaﬂlimm covnganheinlal, informaro nm! corpietn:

Vitima teve filhos? [ ] Sirn [ M | Sevinha fuhs, informar quantos: | Vitmadebou _ []Sim [Jnao | Vitima deixou _ [Jaim Oras
Wivos: Falscidos: | mascilure {wi nascer)?y | _paisfavds vivos? ¥
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devica, a indenitacBo co Segure DEET par marte dqueles henefickdrios qua se spresentzrem & paovarem

sty condicln, estando ciente, sinda, de due qualquer amissia ou declarscio nio verdadeim podera gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade erimingl por infraglio do artigo 299 do Codiea Penal

TESTEMUNHAS
1% | Nome:
CPE:

Assinalura

22 | Nome:
CPF:

Assinatura Ba viti enefickrs (deciamanne)

1)

N g g 2 A g}b_d&% m—h " __. | Assinatira
* Assinatura do Representante Lepal [se howver] Aszimatura do Procurador (e howver)

1"} Avitira/beneficiiio nio sfabetiado deverd escalher outr pessos alinbetizads, maior e tapez, para preenchor e assingr o presente farmulado, & SO0 RDGD,
r peesenca de 2 (duas] testemunhas malones ¢ capazes, comprometenco-se a dar-dhe ciéna do mmuﬂ%nr do contaddn, antes do presnchiments & wssinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODDS. ¥

FPS.001 V001/2018 . )




POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO ba =
BOLETIM DE OCORRENCIA e

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 055/2019/DAT - Boa Vista - RR, em 18/01/2019.

COMUNICANTE: KASCIA CATRINE DA CRUZ SANTOS

RG: 442678-9 SSP/RR  CPF: 033.552.152-52 NATURALIDADE: BOA VISTA-RR
ENDEREGCO: VICINAL 16

CIDADE: NOVA COLINA ESTADO: RORAIMA

SEXO: FEMININO PROFISSAO: DO LAR
DATA DE NASCIMENTO: 18/03/1996 IDADE: 22 ANOS GRAU DE INST: ENS. MEDIO COMPLETO
ESTADO CIVIL: SOLTEIRA TELEFONE: 99131-6416 N® REG. CNH: NAD POSSUI

NOME DO PAIl: JOSE RIBAMAR CAETANO DOS SANTOS
NOME DA MAE: HELENA DA CRUZ SANTOS

QO comunicante compareceu nesta Delegacia Especializada, para informar que no dia

17/08/2018, aproximadamente as 18:00h, na Vicinal 16, municipio de Rorainopolis
| Que seu irmao, MICAEL CRUZ SANTOS, trafegava pela Vicinal 16, conduzindo a
' motocicleta HONDA CG 125 TITAN, placa JXC-9308, Chassi 9C2JC50VVR198520, de
| propriedade de HELENA DA CRUZ SANTOS, quando foi colidido por uma outra motocicleta,
cujas caracteristicas e placa nao sabe informar. Que devido a colisao, MICAEL caiu e sofreu
lesbes corporais. Que NAO DESEJA representar criminalmente; QUE O PRESENTE
BOLETIM DE OCORRENCIA E APENAS PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E O
{ REGISTRO.

MNATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESOES CORPORAIS.

ERICO WALLACE BESSA ROCHA KASCIA CATRINE DA cnuz smms
Agente de Policia e —— - Comunicante
Mat: 042000652 1

R
& Fil L e

O comumicants declara pave o5 devidos fing de oineilp gue o (B) responsdvel pelas informagbes sowmg apresentsdas e clene que podersl responder cnal @
eriminalments peia preseme declaragio que del origem, conforme previsto nos Arfiges 338-denunciagdo calunioss & 340-comunicapdc faisa de cime ou de
contravengo do Codvgo Penal Brasileira,” E:
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO
Enderego: Av. Capitao Jilio Bezerra, 343 Centro
Boa Vista — Roraima — Brasil

12 MAR. 2019
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do Sepuro DPVAT por invalider perrnanente, uma vee gue (assinalar uma das opghes):
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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: 22/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MICAEL CRUZ SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04252
CONTA: 000000009625-7

Nr. da Autenticacdo A6CDI1F1ACS5A62ET2
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de Pagamenito para o mes/ano: 12/2018 referente a UC: 1089153 hitp:/fwww.eletrobrasroraima.com/segundavia/fatura php

RORAIMA ENERGIA

$
R?B&IMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lypdaew o oNp: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 2052554

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 2

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
1089153 12/2018 26-NOV-18 a 24-DEC-18
| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
209 11-JAN-19 R$ 212,94
OBSERVACOES

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

autenticacio macanica

recorte agui

RORAIMA ENERGIA
\ R?B&'M AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligada V%% oNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089153 | 12/2018 | R$ 212,94

836000000023.129400750003.000000001081.915312180051

(RN

11 MAR. 2019
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0 Sequradors ‘ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

i spracioty dn Sagem GRAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

=

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte Integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Ind{.eniza{,éo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagéo ao Cl?#.F’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgdo responsivel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
iZaCAD & ressegunn,

? Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgdo Integrante da estrutura do Ministérlo da Fazenda, tem por Analidade disciplinar, aplicar penas
adminlstrativas, receber, examinar e identificar as ocomréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.613/98.

b

Pelo exposto, eu
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

(a) no CPF sob o Nﬂﬂéﬁ. Eﬂ’:{. 192 4 4 &} do sinistro de DPVAT cobertiita da Vitima
inscrito (a) no CPFsob o Nﬂﬁﬁé _C,EH . iﬁ,lf 2 ﬁ conforme

[ Declaro Profissao: Renda: 2 apresento os documentos comprobatdrios:

inscrito (a) no CPF _2 232 .ns4. S1Z /% |

determinagao da Circular Susep 445/12:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lef @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do compravante de residéncia do endereco informade.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicaré na sangéo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endersco Nimero Complemento )
L e, Adence ¥ Galua 41232

Bairra Cidade Estada CEP

T 7, Bos Uitz R 6. 309205
Ermail Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDO)
 TloiRd & Ustood . (o | (as) qa.54%-9232
Beawals -¢R e Manco 4944
Local e Data
\\'I
% :
DLORLOOI VOO1,/2017 \\"‘
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL

PEDIDO DE PARECER

PACIENTE: Micael Cruz Santos BLOCO: B 218-5
DE: BUCOMAXILO PARA: Cardiologia

Paciente sexo masculino, 17 anos, vitima de acidente maotociclistico, internou
nesta unidade com diagnéstico de fratura de CZO bilateral. Paciente. com
cirurgia agendada para sexta-feira, 31/08/18.

Todos os exames necessarios no prontuario ( ECG, RX de térax e exames
laboratoriais)

Solicito Risco Cirlirgico,
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COVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

| 3 Gnn FICHA DE MATER[&__. C BNSEJI?I]II{} EM C!RURGIA

| NOME DO PACIENTE - APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARIG
Mitoul! iz,  Samlss i ; 13709
: e CIRURGIA -
TEMPQ DE DURACAD
INICIO FIM | TEMPO TO1
Ru;.lufﬂ-‘.s dh Emjima hdodbal do czo Y ~05 118 "To-
EQUIPE MEDICA
CIRURGIAO | 5 , ANESTESISTA: A S v:)')_,:, Cha ,:_:-—
_ﬂ - Q@D{lﬂaﬂ_ﬁj ‘ RES‘ ANEFESIJ’-" t;?}-— I('?r'"l.é.é Ei‘
12 AUXILIAR | g " INSTRUMENTADOR
: T\D = )\QM i
| 22 AUMILIAR CIRCULANTE E 4 ;g;gzz‘a
J\,Dn s LLGUT%EJ Mi; Yiom. b]
TiPO DE ANESTESIA- Cotiad. TEMPO DE DURACAG:
DUANT MATERIAIE JVALOR | "QUANT | MEDICAMENTGS
[] PCTS COMPRESSAS C/ 03 FRASCOS- SORO FISIOLOGICO
UNID. e |
% PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTAD?
3 LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADD
I LUVA ESTERIL 7.5 L] _|FIOVICRYLN® 5. 5 )
LUVA ESTERIL 8.0 _T | FIOMONONYIONN® 3 0 =
: LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODAO SEM AGULEA "
U1 7] | TOVAS mPRoCEDMENTOS FIO ALGODAO COM AGULHA N -
gl LAMINA BISTURIN® ] ] FIO CATGUT SIMPLES 1°
DRENO DE SUCCAQ N° ) FIO CATGUT CROMADO 1y
DRENO DE TORAX N FIO PROLENE N°
B DRENC DE PENROSE N° FIO SEDA N°
SERINGA 01ML : L OS8R w T o5
] SERINGAO3ML s oy . e:5
2 SERINGADS ML A e o 2THE o
o SERINGA 10ML S e F f B &
SERINGA20ML : -._n;--~_'-' - T 00U J055
¥ Celllteder Gl cces Fop= JO rd -
! I ( ecfCam _
MATERIAIS £ MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE .
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS
INSTRUMENTADOR (&) ENFERMEIR A CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS
i D\‘L ]")L E"C*t SuB--
. N/ LLa.:u.., Yeo - TAXA DESALA
 FUNCIOMARIGICALGULOS CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA
{. -
l[&j@ ENVIE ESTE FORMULARIC A CONTABILIDADE

12 MAR, ZM9 ‘



6102 "ty z 1

e ek S B ey B Yy ey L

Shwiarul T AAi UG EP SONBULEIUY §ofal 0praoE]E O3UEINI 5]

Jesss - seang{ ] (] vdus oupteq I
i i ERECREN 2l L el g
iEpRLUZ ST [ JES)n
| g aprpbagag] | map
; pEgIg 3 L
HaRNO'TY Ziliupesiragy iy’
LaJeLIS B ENJEY 0T i npeusant | - it
b I BN5'S | T TTE T s
ouRig'g W @ ahomp
; afjppuany 1 — Bl =
1 JagEyen'y
4 agsup's |
, Hnysig Bp B2 .J_.:.w.____ it _E_.uﬂ__._.,
¥ 5 e AN T &.I%._
R ¥Ey ohplnoTy | MusL T AT a.___ Nﬁ!
I SOpOABNR'Y sy ==
mﬂ:u.-ua R r_m.__._.._—.xnm_.::..
i . Rt b B RTIR
falifn BE ustngg | TN . I... FIRS Tl Ho AH A l_u_.ht_mﬁ\
[t " ERpINE - = i} [ TRpEgig woang | | SURIlog | | osogay; |
e ST o BEE. aduepey Moy g _t r:..hf ) a4l ) am( )ios eu seweny IFitaL ffesopong apkys: ;
: ! m . f. e ?1 SEANDE .._.J.J _. 5 T :
-:E:ﬂlls_ wie ™= == b b
- et -m ﬁ nh““-.ﬂ T uoann | | Wb\mﬁ_. ) -__“.mw.m.lm__ 1 T T g
i b | e / Bhyma | ) s Y w mm hﬁ opEasY| ¢ ey |
i I . 1 ,_ ouBsla ‘g s,y sy d LI LA T T T
yg wis [ | :.E,____.._ Hﬂ:‘h anfiaey | | ogueg | |
1 gt — opN Py [ 15 epIUIoaR SHSTRITWIC Bp ) AL Teroy | |
e ) i H .. i sl neg Uy pUY 7 HUppBIRe SERT RIS, | uApsAL ST ) _“HE.I\_
o T J ._.__, _, apuss oy 2 [LETRTON | : LN o seghedl iy
- :!..-1....% i |\ __ﬂ _x : i inlure| \ﬁ _.-En Ec,__._uum B
eees) TEHE . b ¢ .\.. it _Iu?rﬁmrﬁﬂﬁ (UON |2 0Q): e e v s . LMM. X A
SreY W] S 45 _ hq T_, b TORI L Npoilal LR ep[punuf .lﬂT.md .-.Ji..|._.: TR TR
L] e ;ru:, g Jw i .,m_m. = IR | _ardemEipy ST EH:E“A_F...
V% RSy MR [ .A.__._ﬂr _.# N..l_ _ﬁ,%g _ %UN_U Fid i g _ g saTg] |
/ | ; Ailr -5 : i e o My N i mu\gb\m_u j T i
_ B R S *.J o opdiyiioy | E..::__:_u_u_*nn_ v 1 Hinsuuy n&.OVm.J@
.I..lu_l.l R T P O —— & — - | - - -~ L
- fretet-8 o0 mq% e ) ot gl 05" ¢ fls0; IEDS;
Mg -,.:....._....-._ U e 1% SN, .. L L " A s vk
E0dE o B! HEEISAUY ! .__mﬁ..ﬁmﬁﬁﬂ t el Ejraysauy gjdnigy a)eg ﬁ hm.ﬂmﬂ .n..._w__._
,_.;__,., L A——— P | oseres  ouunpl | oppy bp oy | wuspenuy P
m e - = : OIGLYYIdDSH VL - _J_%_{.&m@mmm_ﬁ_gég
" . b _ S, ¥
it 1T s PR > 1 _m— o s " o _l.uI-.T u. .u..ﬂ..._...m.
= rrl dEINON

@m /\.aﬁm it o __*‘_

VdHS/ODIDHMHID OMLNID
IWADWINMEANT 36 YIDNILSISSY W DY IVZILYWILSIS - ive .




602 4w z |

-~

OYILILIED) O BINJUUERY

nofdyesopn () ouN()  me( V

RINSIRY TLSHA QIINYAL O 8 OYO VY= di)
Ly v BIYIONHSEE BEQOVINT OFYd
VIVEIATY WEOVIAMELING 2a 2dINDE
VY, EEEQME%E 0 ‘oyiunio 0 ()

o)  wis()
OUIATOSHY ¥ds YivVd
_OLNENWAINGE WOD YINETEOd WNOTY YH HS

vojjdy es ogpL(-) opN () was( )
(SLNEIDOVI O SWUN O OUNINTONI)
YAVOLALLNIAL Y.LSH YOI00TOLYd
VINOLVNY VIV VILSCAY ¥V OWN0D £

weordyesogn () oaN( ) wis()
SY.LMNO0D OYLsd
SYHINOY 3 SYSSHIdNOD ‘SODIDMNID
SIVLNAWMLLENI 80 SNIDOV.INOD SV 35 -Z

ogn () wisl)
OavULSIDHY
OLNTNIAED0Yd O FNON O -1

HJAINOT ¥ WOD LN TYEEA
Y YINREINGD VOIAHN AdINOF ¥d NO
WHOVINUEANA Ha 3d1N04F VU SIYNOISSLION SO

o a@u VITdO

l(Eaoyeando epg)

. i _:_ ,u /.,u_ ﬁ;)__)ﬂ\n/f mD [H et BRI
75T

gojfcle #s o8 ( )
‘ Wig 4

'SISIAINOASIA OY LST SIVIONESSH SNADVIJ SV

T iMoH quend)
‘g ()
wappdu as opi ( )
‘SOLANDA 09 SQWILLTH SON YAYZITVId
100 YNVIROUDIALLNY YDOVILION V

smogdudnaned

saubsiunb 1o sojuawidjnbe u sepoubjaujad sogienk

pi “(dopeatpu] op opwi{nses opuinour) opduzi|wes

ap apepljus Bp ...E._u“. o sojuasaid ogisas sonno

o sasajgrd ‘srerournnst] OW0S ‘SOLIPSSINAN SIRLIDIRIL 50,
WEOVINIALIN 80 EdINDE YA OYSIAT ()

L e

pyuarond ou opdelal wie Emﬁ&& opdudnooard bund[n v,

WISHISANY ¢ HAINOT VA OYSIATY ()

‘gysraard vaupndues epsad o opdetado

p EuEs: ‘sppetadsaur no svappo suding su oge speap),
{OYIONMIIO O OYSIATI-E)

SOALLNTAI SOJLLIMD SOLNAAY

E_EE_E%_._&.\%

oajBanapo o8 (-)

aquaraed op opdeagnuepii-)
SEINTWTYEIIA AVUVIARITEANOD

OIS EANG 8 V.LSITOISALSANY 'OYIDUTIID

ouN () wig() OVONN

& TNON 0714d WVIV.INASTYIY A8 HdIN0T

Va SOMENEI SO SOUOL N0 YV LINOD

TV STINY

it qu....”:_.zm.&,i._ i

i

s0pINY |
%@:ﬂﬁ s toi 0 PG
Ot
I 00§ < YAN]ADNVE VR 1A 0o

E_E_E%_u inforugan(asnyo1uatnd tha & DI
g AN

; OVOYUIdEY M,_maﬁ:_:c_,:q VIEV

.......... rﬂmﬂﬁmﬂﬁ.ﬁ. gy ‘wig oy

,_SE.Ezc ) VIO
HNSSOd FINTIDVE o

QLN NOTON

WH ALLNTID VA ON OS10d 80 08, NEN|XO

| IOCEON

VOISTLSINY VONYNNDHS BQ OV HIINIA

uafjdy a8 0UN L7 O (1 10
DOV L ] Gl

uaydy’ ak ogp ( ey |
LoDl D 0

opp () uag (] ol et
ouaL (s |
QiR ,.g.:.w\.
.t s ,_,__\‘\.,\L
OMHINGL. ELLNE

IEGyEaUY O B {rdya

T E_E_;.__ oAkt i
E,11£§1H J;._.aé:l oo ML)

EEHMW Wﬁ@ﬁ%& T S End

W

HA VIVS 1°a ¥TVS SINTIDVL 0 2d _m__._b._q.._.__.ﬁ.,H 1._.

SEATON O [ AZA TGS L

ﬂﬁﬂ.ﬁm ‘ﬂn OQVYI3T 44 YIaY LIHDIS

T TTR AT ANT ATST SPTRR T O



|
—
—

. o e A— —

7T AR e TORSE 990 (R
. I Tk Eu.ﬂm %uﬁ:

| 5% o2y .E* W o > |
PO AT L __ 7 s
RS YT , _ o ) .\M\«.\\s _
T st IE - | %0 ot 1
- €6 &ﬂ - 0| AT B
Th | &I He | g7 51
QO CETNARC %
Lt OyIvAuISEO OIYUOH .
WADYINUZIND 30 OO 1Y OIS d __ VIOH / Wivd
_ . BIZAYSNOJETN SIVNOISEIOU
r* H 7 /A.S\U ﬁo.u?._wmﬂsuﬂzuz
=" 0 Iy N’ .
OULSIDIN 30 N ..mU mi be EL oLvND - MOLIS / 3avaiNn

MYYIA OYIIHISIHd



— _ I | VISINOINVTd uvnvHD | I [ [ OALLYHND
e 00k<
i i J5-InoT | [ oY3IvnIvA3
| i 25 -1n 80 | oop1sE [ ] _ 3534NIG
b “ 25-in90 | 0sE-10€ : . _ M4 =
- | 25 - N v0 |  DOE-152 _ | o, VHNLYHIdNGL
m f | J5-inzo | oseT0 “ “ho 24
m | ] i 3-no " ooe» . | Ot =zl wd .
_ | AJ WO %05 35005 | gz > Ho0 __ HYZ ._ HET HoT | OlMyuoH
| wnnnsw OMXIQ | VHOH depnfiay euinsuy | ouxaa SIVLIA SIVNIS
| _, 1o
] -

o A E RS S

EHED_ a\w ) B TRy

T

AR AP m@ﬁ VL{Oy

3107/60/L1

|O..EE () ‘OYN VUi iV _

i ZLL WH-O¥D iR |
- - —_— Ce— —_—— — _ Eﬂll_..|| —
| 6|
A . AASS+D92D, 8
M & m_n\xm %210 BUIPIXAIO ap ojeuodn|Sip wWood |Bio m:m_m_I_ £
Vs (esud3ul lop as) Ug/8 A3 |WIOOT %60 4'S + BLINOT fewiel |
wadewaaju3 ep sagsejouy VI NS UY8/8 A3 Fwips eutpiiuey no eip/xT OA no A3 Sw0z _EEnmEm”r- ] N
. E NS 48/8 A3 FWiOT f1seld] v 1
® .._..-.u...__-.__x.“.--.I
020 30 TYHILY1IE vuNLvyd | aH Vi %_q z
ST 0437 e3a10| 1 ]
* Yixr | 10 4 - R b __ : SOIMYS 7000 TV IHN AN

VI4YIa OyI1¥DS34d

TVIDVA0TXVYINOINEG VIDUNYID 1A O5IAY3S
YINIVHOY 30 TvH3ID 1V.LIdSOH




[ ¥ Servigo de Cirurgis e Traumatologia Bucomaxilofacial - CTBMF
8,
Hotpiat eyl Hospital Geral Rubens de Souza Bento

RESUMO DE ALTA

Nome: M\‘m (Jfl.ug Sorite

Data da internacio: Data da alta: g [{I} 118

Profissionais: o

DIAGNOSTICO

rﬁﬂ}zuwmf;w&kaw

TRATAMENTO
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ORIENTACOES
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L. Retornar ao pronto socorro se intercorréncias,

2. Alimentacdo: liquida-pastosa, fria on gelada por 48 h.

3. Evitar: exposi¢io 20 sol, alimentos quentes e duros e esforcos fisicos, pelo
menos até o retorno.

4. Repouso: Cabeca em plano mais elevado que o resto do corpo por 48 h.

5. Higiene oral: Escovacio normal dos dentes e lingua, evitando as sdreas da
cirurgia, fazer bochechos leves 03 vezes ao dia com anfi-séptico buecal
indicado, iniciando somente 48 h apés a cirurgia,

6. Retirar pontos com 10 dias no p de satide.

suchifasilolacia)
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: / Ass. Cirurgifio (CRO)
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GOMERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
“Amazdnia: Patrimdnio dos Brasileiros"

Declaro para deﬁdﬂﬁﬂs de direito e a quem possa interessar que a Sr(a).: MIKAEL
CRUZ SANTOS deu entrada no PRONTO SOCORRO FRANCISCO ELEBAO (GRANDE TRAUMA) no
dia 18/08/2018, as 13:00horas e 38 min,, por atendimento de URGENCIA. MOTIVO: ACIDENTE
DE MOTO. Recebeu os cuidados da equipe de plantio, conforme o Registro de Atendimento n®
1800997128,

Esclarecemos que houve erro de digitagio na inclusdo dos dados da paciente, retifico
0 nun-ie. Onde se 18 na ficha dé-atendimento MACIEL CRUZ SANTOS, Leia-se MIKAEL CRUZ

SANTOS.

= HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes s/n.? Bairro Novo,Planalto - Cep.: 69360-000

@,mailz hosphgr@yaibest.com.br

Caan 0%



VALIDA EM TODO O TERRITORIO NATIONAL
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EiEL. 20011/2017

ESTADO DE RORAIMA

SRR e

¥
By

DATADE NARCHRTNHTD

25/07 /2001

Aal

AT D) TITLALARL

Ministério da Fazenda
Receita Federal

COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF ="

Nimero
066.504.722-39

MNome
MICAEL CRUZ SANTOS

Nascimento
2510712001

CODIGO DE CONTROLE
1D83.3035.7FEA. TRES

- : n_l'_ _-...._dg
Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 10:28:11 dodia 151212017  {hors e data de Brasilia)
digito verificader: 00

VALIDO SOMENTE com COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD

12 MAR. 2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190193196 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MICAEL CRUZ SANTOS Data do acidente: 17/08/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: TRAUMA DE FACE (FRATURA DE ZIGOMATICO BILATERAL).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACAS E PARAFUSOS). (PAG 5)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LESAO DAS ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO-
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROCURACAOD

OUTORGANTE

T Rl A B socded

NACIONALIDADE: -
".B_Mﬂn,

PROFISSAD:

IDENTIDADE:
200 330 S5p-—- Re

ENDERECO:

OUTORGADO

e jpﬂm ghaﬂn ude.  Souzn

NACIO NALIDADE:B . .
| PROFISSAO: .
IDENTIDADE:

AiY Rex sap-Re

ENDERECO:D) . Qnddmaae Y. "4,;}- 3.
Y. Godoa® 433 Tm___ﬁ.

Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS gue constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT..

-""'CV _&Tj lqﬁi} "ERI

“a G, LOCAL E DATA

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

R:0.24, FISC0.12 FECOND12,155:012
r ET10ROYZ4795 .
B/ onsute seu selo” hitps:iicidadac.portalselorr.combr oy
$% CIF Solicitante: 51147742200 AP



