ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADILTON CARNEIRO DE SOUZA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000021847-3

Autenticacao:
38B07554A24020A65AF7CO9D2F1571EOOEFD82E811D28DC2A8FD51BCF852C1EEC



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190058539 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADILTON CARNEIRO DE SOUZA Data do acidente: 31/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190058539 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADILTON CARNEIRO DE SOUZA Data do acidente: 31/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026982/19
Nuamero do Sinistro: 3190058539
Vitima: ADILTON CARNEIRO DE SOUZA Data do acidente: 31/07/2018
CPF: 517.562.502-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: A0\ O CARNEIRO DE
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/01/2019 Data do cadastramento: 29/01/2019
Nome: ADILTON CARNEIRO DE SOUZA Nome: JOSE THOMAZ DO NASCIMENTO JUNIOR
CPF: 517.562.502-00 CPF: 383.267.872-72

ADILTON CARNEIRO DE SOUZA JOSE THOMAZ DO NASCIMENTO JUNIOR



i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026982/19

Vitima: ADILTON CARNEIRO DE SOUZA Data do acidente: 31/07/2018
ADILTON CARNEIRO DE

CPF: 517.562.502-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: ),

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ADILTON CARNEIRO DE SOUZA : 517.562.502-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/01/2019 Data do cadastramento: 23/01/2019
Nome: ADILTON CARNEIRO DE SOUZA Nome: JOSE THOMAZ DO NASCIMENTO JUNIOR
CPF: 517.562.502-00 CPF: 383.267.872-72

ADILTON CARNEIRO DE SOUZA JOSE THOMAZ DO NASCIMENTO JUNIOR
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Tous Grico de @ DE INTERNAGAO HOSPITALAR
. DENTFICAGAD DO ESTASELECRENTO O SA00E ; \
— | - HOME DO ESTABEL ECRENTC DE SADDS SCICITANTZ . = ot - : 2-CHES =
HGR - AR | KA EEl
— mms&mm:ﬂxmm 4.CNES
HA R : L bl
2
7 & -N" DO PRONTUARIO — )
ijéﬁﬂmzf:? l
!MTAI'.‘H. r §- ——
ey / f?‘d

ﬂ“ <2

7 Ileﬁmiémliglémlﬁ I%’ lC_l H | 71¢"|?I5H

Lo

ﬂﬂm

VirZ,

Av‘;%g %ﬁ !emc:.,r_ g HL? _ (mre - Sn
ﬁ:’ﬁ

HOSPTTAL GERAL DF RORAIHA
M. Brig. Eduerds Gomes, S/N

S i - .Hr_}!i-p Tel (557 2131-06201
X e - ,
10 - PRINCIFAS RESULTADD .~ ROVAS DIAGHOSTICAS (RESULTADOS DE SXAMES REALIZADOS) PG SRS BEN
X SET. 2
Cedficoe Dow F 3 pregents

e A)- NOME DO

é‘fﬂ f079S ¥/

I.Jl:l'ﬂ- 31:@? 4

A

"RV




GOVERNOC DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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44 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA
43 Cfvw;

PACIENTE

OME 3 APT QU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA
ﬁf Comivno o W Ae 10K ol
CIRURGIA
TEMPO DE DURACAO
F INICIO FIM TEMPO TOTAL
D‘itﬁ U -A’ \L&@_E:BZ' T2 oD
EQUIPE MEDICA -
IRURGIAO | Ej E ANESTESISTA: %f .
£ _ “-UW . | RES. ANESTESIA: r\ﬂﬁ :
- |
2 AUXILIAR o A | INSTRUMENTADOR
S AUXILIAR | \ GIRCULANTE w }7 4Soc r_ﬂ‘
PO DE ANESTESIA: Sedlozad L BPR TEMPO DE DURAGAO:
UANT. MATERINIS _J5 30T VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS VALOR
PCTS COMPRESSAS C/ 03 FRASCOS- SORO FISIOLOGICO r»/
L UNID, — oo
e PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
[ | LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
[A| LUVA ESTERIL 7.5 \ | FIO VICRYLN® 20
LUVA ESTERIL 3.0 ¥__| FIOMONONYLONN 3 A7)
= LUVA ESTERIL §.5 FIO ALGODAO SEM AGULHA N°
AaHA LUVAS P/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODAO COM AGULHA N°
| LAMINA BISTURIN® FIO CATGUT SIMPLES N°
B DRENO DE SUCCA0 N° FIO CATGUT CROMADO N°
P DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N°
DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N°
SERINGA 01ML SURGICEL : R
1 SERINGAO3ML ] o n= JI¥
SERINGAOS ML ] W Po -meei
) SERINGA 10ML ] XL UV~
INGAZGML | & |
i:ﬁzm% , O J00 4yl
ATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PAGIENTE VALOR
E CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS
NSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS
Rebecon SUB- TOTAL
b{(}m : TAXA DE SALA
UNCIONARIO/CALCULOS CULANTE DE SALA TAXA DE
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IDADE & LEITO - DATA V& A
TEM PRESCRICAO 7 %o !
1 |DIETA ORAL LIVRE
2 _  |AVP-SF0,9% 500ml 1X/dia -
3 CEFALOTINA 1IGEVGIBH A {3~
4 TILATIL 20ing 12/12hs & ﬁ
5 DIPIRONAZML EV 6/6 S/N
6 |TRAMAL10GMG + SF 0.9% 100mi EV OU 01cp(20gts) VO DE 88h SE DOR INIENSA % B
7 |PLASIL10 mg EV 8/8h (SIN) _ (B
9 %E samoﬁasomsausmmvonemmaw: *
10 SSW+CCGG66H — . [ S 3
12 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
14 ICURATIVO DIARIO
-"- 15 -
E AT
1 18 i\ o
m 5 A" *
- mcmﬂmmcmmmmmn{sc}
: LONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: wUi; 301-350; 6Ui:
351-400: 8UL; = 400: 10 UI E OU GLICOSE = 70 DML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA - 574

Tée. de Enlﬁrrnagu;r.
COREN-RR $10.02a
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PACIENTE
IAGNOSTICO
_ALERGIAS HAS NE DM2
IDADE LEITO /9"5‘2- DATA
ITEM PRESCRICAO £ | HORARIO

~ 1 |DIETA ORAL LIVRE

2 AVP: SF0.9% 500ml 1X/dia

3 CEFALOTINA 1G EV &/6H

4 TILATIL 20mg 12/2hs

5 DIPIRONA 2ML EV 6/ SIN

[ TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100mi EV OU 01cp(20gts) VO DE £/8h SE DOR INTENSA

7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)

8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS

3 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N)
10 SSVV + CCGG 6/6 H -

12 |CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
14 |curATIVO DIARIO

15
18
. 17

18
18
e SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),

s wINFORME ESQUEMA: 200-2500 2UI; 251-300: SUi; 301-350. 6L
351-400: 8UL, = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

/Jz ;J-*E:-. € siuis "-rﬂs DPVAT

| CONTEUDO ¥AO VERIFICADO
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

eu_C AODONIR, Ks0DRIGUES DD NASCIMENTO |
RGn°_113. 40 _data de expedicao 1 4 04 ;99
Orgao _SSP| RR., portador do CPF n* YY+239352-40 com
domiciio na cidade de _BORA \ISTH .no Estado de
RRs , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) R . AN TONT0

FERREIRA DE SOL2A T

Bairro:_ ©R0 SENTQ . declaro, sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do  acidente

ocorrido com a vitma ADIATON CARNEIRD DE SOV 2R
cujo o condutorera ) DI ATON CARNEIRO DE SO0 & 9o

Veiculo: MDTOCE.C, META
Moduic: HONOR |POP 1101 A s et
ano: 2046|2046 ]
Placa: NRM 4650

chassi: Q02T BO10OGR2 13438 ot
Data do Acidente: 5/. 0F 2045 (ot 2 B 80 o Vet i)

Local e Data: Boa VistaRR, _ 4+ , 04 ;40

29 JAN 2018
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" Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA i
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA
" BOLETIM DE OCORRENCIA N° 049/2019/DAT - Boa Vista - RR, em 18/01/2019. |
COMUNICANTE: ADILTON CARNEIRO DE SOUZA \
RG: 150387 SSP/IRR  CPF: 517.562.502-00 NATURALIDADE: BOA VISTAIRR

| ENDEREGO: AV. RIO MUCAJAI N°. 1117 BAIRRO: ARACELIS SOUTO MAIOR

| CIDADE: BOA VISTA ESTADO: RORAIMA |

]sexo: MASCULINO PROFISSAO: AUTONOMO |
DATA DE NASCIMENTO: 01/10/1879  IDADE: 33 ANOS  GRAU DE INST: ENS. MEDIO COMPLETO

ESTADO CIVIL: CASADO  TELEFONE: 99158-4908 N° REG. CNH: NAO POSSUI \

NOME DO PAI: ZACARIAS MATOS DE SOUZA .

NOME DA MAE: MARIA DA CONCEIGAO CARNEIRO DE SOUZA \

O comunicante compareceu nesta Delegacia Especializada, para informar que no dia
31/07/2018, aproximadamente as 23:30h, na Av. Ataide Teive c/ Av. Nazaré Filgueiras -
Pintolandia, nesta capital

QUE trafegava pela Avenida Ataide Teive, sentido centro, conduzindo a motoneta HONDA
POP 110, placa NAM-4656, Chassi 6C2JB0100GR217138, de propriedade de CLODONIR
RODRIGUES DO NASCIMENTO, quando foi colidido por um veiculo GM CORSA PRATA, de
placa desconhecida. Que a condutora do veiculo convergiu a esquerda sem sinalizar,
ocasionando o acidente. Que foi socorrido pelo SAMU. Que sofreu lesbes corporais. Que
NAO DESEJA representar criminaimente: QUE O PRESENTE BOLETIM DE
OCORRENCIA E APENAS PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E O REGISTRO. J

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESOES CORPORAIS.

CO WALLACE BESSA ROCHA A CARNEIRO DE SOUZA
Agente de Policia Comunicante
Mat: 042000652 e —
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