BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIA MARIA AVILA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02358-2
CONTA: 000010044547-0

Nr. da Autenticacdo F96E930ED83E59FB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190280684 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANESSES AVILA DE ALMEIDA Data do acidente: 09/01/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Fratura tibio-distal esquerdo

Cicatriz cirurgicade 8 e 10 cm na perna esquerda, aumento

de volume do joelho, hipotrofia do quadriceps, limitagdo na flexao do joelho
a120 graus e extensao do joelho a 10 graus, limitagao funcional no tornozelo
para a flexao a50 graus e extensao do tornozelo a 20 graus e reducdo da forca
muscular do membro.

cirurgico para redugdo cruenta e osteossintese com placa e

parafusos, e fisioterapia

Alta: Abril de 2019

limitagdo funcional moderado no joelho

esquerdo conforme descrito no exame fisico, e reducao da forca muscular do
membro.

Com sequela
02/05/2019

Observagoes: EM CONFORMIDADE COM AVALIA(;AO TECNICA DA DOCUMENTACAO ANEXADA E EXAME REALIZADO PAGO DANO
FUNCIONAL EM JOELHO ESQUERDO 50%
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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No. DO BE: 2607378 DATR: 092/01/2019% HORA: 19:31 USUARIO: RENIS
CNS : SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
------------------------------------------------------------------------------- +
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
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MONICIPIO.....: RIC BRANCO ; UF: “AC ;ﬂCE? -
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___________________________________________________________________________ b
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------------------------------------------------------------------------------- +
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OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF., RISCO: [ VERDE ] [ AZUL ]
ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA]
_____________________________________________________ !
DIAGNOSTICO |
............................................................. +

PRESCRICAOD RARIO DA MEDICACAO |
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As __:_ horas, administrado medicagiio conforme prescrigio médica:
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[~ Medicagdo Intramuscular - IM, local;
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Governo do Estado do Acre
SECBETARIA DE ESTADO E SALIDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE
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Diagnostico Provisorio: kv Ca. [~ois af«. Inetines ma A M%QL
~ | J \ s L B
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Motive da Cobranga: / ”I'{fj%’f %

11-ALTA GURA 51-OBITO SINEGROPSIA ATE 24 HE—@A INTERN.

12-ALTA MELHORADA §2.0BITO SINECROPSIA ATE 48 HS'DA INTERM.

13-ALTA INALTERA 2A §3.08ITO S/INECROPSIA APOS 48 HS DA INTERN,

J-ALTA PEDIDD 54-O8ITO DA PARTURIENTE S/MECROPSIA C/IPERMAM. DO

I5-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO RECEM-NASCIDO

16-ALTA ADMINISTRATIVA 61-ALTA PI REOPERACAD EM POLIOTR, CMENQS DE 24 HS
17-ALTA POR INDISCIPLINA DA PRIMEIRA CIRURGLA

18-ALTA POR EVASAO B2-ALTAPI R RAGAD EM FOLIOTR. DE 24 A 45 HS
19:ALTA PICOMPL. EM REGIME AMBULATORIAL 05 A PRIMEI JRURGIA

71-PERMANENGIA POR CARACT. PROP. DA DOEMCA TA P/ RED AO EM POLIOTR. DE4BA T2HS
22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA PRIME C1HHRG1A

23.PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL -ALT m;ﬁ. 4 POLIOTR.ACIM DE 72 HS
24-POR DOENGA CRONICA APOS A

25-PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC, FAMILIAR B5-ALTA w ﬁURGrA DE EMERGENCIA
31.-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA COM MENOS DI

2. TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA 66-ALTA P/ REO%AG EM CIRURGIA DE EMERGENCI|A
33-TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA 24 HS A 48 HS APOS AP RIMEIRA CIRURGIA
34-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRORGICA B7T-ALTAPS HEDPER&%@Q__EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
35.-TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA 48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

36 TRANSFERENCIA P/ BERCARIO £8-ALTA Pf REOPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
47.TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA ACINA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
3B-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO £0-ALTA DA PARTURIENTE P/OPERAGAC C/PERMAN. DO
AGTRANSFERENCIA P/ QUTROS RECEM-NASCIDO

41-0OBITO COM NECROPSIAATE 24 HS. DA INTERNAGAO 71.ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM
42-0BITO COM NECROPSIAATE 48 HS. DA INTERNAGCAO NASCIDD

43-OBITO COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNAGCAO
44-OBITO DA PARTURIENTE C/ NECROPSIA C/ PERM. REC.
MASC




Rua Alvorede, 506 - B9905-380 - Rio Branco - AC Tol: (B§) 3212 4700 - Fax: (68) 3212.4798 - Emait: hsj@hsj org.be

" mllw HOSPITAL SANTA JULIANA CNPJ/MF: 00.529.443/0003-36 @
5 FICHA DE INTERNACAO

Prontuario: 166834 - 2 Entrada; 13/01/2019 Hora: 1348 Aptofleito: 109 A
Paciente; MANESSES AVILA DE ALMEIDA

Reqg. Geral: 12078014 Orgao Emissor. SSP AC Data Expedicdo: 19/08/2011

CPF: 02500448207 Raca/Cor: Parda Cartdo SUS: TC4308557675792 Sexo: M

Dt Nasc.: 25/04/2004 Est. Civil: SOLTEIRO(A) Natur.: RIO BRANCO AC  |dade: 14 Anos
Conjuge: -

Nacionalidade.; BRASIL End.: RUA SA0 JORGE Nre: 13QD
Bairro.: JORGE LAVOCART CEP: 892003970 Cidade: Ric Branco Estado: AC
Fone: 68 Cel.: 999456140 Fona Contato: 88 9997211368

Local de Trabalho: Profissao;

FAl RAIMUNDO PEREIRA DE ALMEIDA MAE. ELIA MARIA AVILA DA SILVA

Resp.. ELIA MARIA AVILA DA SILVA End.. RUA SAQ JORGE <ﬁ" 5 e L]
wio,; 13 QD Cidade: Rio Branco UF: AC

Eane Res.: - Fone Com.: - ’2_
= _ . _Hs
Motivo da Internag@o: Clinica CirGrgica Trouxe RX: § Exame: S {if / af / A0 :’9
Convénio SUS Plano: ENFERMARIA Yotk i Jate U
Nra Carteira: Validade! Senha: Jf'.adl hw '
Nro Guia: Sispre:

Médico (a); RONEIDO TEOFILO DE CARVALHO W

Observagao: AlH EM ANEXO + SOLICITACAO DO SISREG NUMER® 27

COMPREV PREVIDENCIA SIA
Atendente: Crys Lima da silva 1 4 MAR 2019
TERMO PARA INTERNACAO E TRATAM oLO :
Jtorizo a intemac3o de MANESSES AVILA DE ALMEIDA neste hospital [im::s efou

cirlifgicos que se fizerem necess4rios.

9 2lio. Marac ﬁ%%"s& deav Situen

1 Branco - AC, 13 de janeiro de 2018 LIA MARIA A DA'SIL

. AVISO -

O hespital Santa Jullana, avisa acs usuérios que néio dispde de servigos de guarda de objetos pesscais ou bens de
valores, tais como, celulares, notebook, computadores ou joias, por @sse motivo, informamos gue éde inteira
responsabilidade do paciente & seus acompanhanies a guarda de tais objetos n&o lendo o Hospital nenhuma
responsabilidade civil scbre eventuais danos que por ventura possa ocorrer nas dependéncias desse nosocomio.

o g M B A

- Rio Branco - AC, 13 de janeiro de 2019 /,.., 7 RIA AV SILVA
EG » o

o I3 3ania Julisng

ENPJ: [4).529.44 300003 - 38
w2 AGFARE N® 506 - Bosque
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CONTROLE DE RASTREABI
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OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO

HOSPITAL SANTA JULIANA
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CONTROLE DE SAIDA
@) HOSPITAL SANTA JULIANA
O DE MATERIAL
tudr - Convinio [«1) Aptiaito Sals
= “!,| az
Eﬁ{@"x& BUN M' oL v L e
uiante
GTO‘]L‘L}%B ( IVL- {-‘ P AL E:M‘JE{/ ]
g T — Instrum.
AT : L '@!a.-gﬂ-;,-_(jm L %w&.
: n?smﬂa fa - Ho?d
L1, 1w 05 [3 0. L
Materiais
ABOCATH n® ABD 1000 ML AR COMPRIMIDO
[ AGULHAR U] AL I ABD 10 ML ASPIRADOR
[ AGULHA amm n FIRS 1 ABD 500 ML BECO AQUECICO
A ED i ADRENALINA BILIBERCC
ATADURA anPE em [ AN | =) AGUA OXIGENADA o BIST BIPOLAR | ,
ATADURA GESSADA cm LCOOL A T0% AL A, BIST. MONOPOLAR | [ L T )
BOLSA COLOSTOMIA ATRACUR CAPNOGRAFO '
__BURETA ATROPINA CAF _
CATETER NASAL CIPROFLOXACINA ENCUBADORA
CATETER P/ PERIDURAL DECADRON 2 MG R
CERA OSSEA DECADROM 4 MG { NITROGEMIO
| COLETOR SISTEMA FECHADOQ DIAZEPAN l c:xmg NITROSO]
COLETOR UNIVER DIP[RONA - OXIGENID "
| ~OMPRESSA E Eﬂ E DOLANTINA OXIMETRO 1
JTTONOIDE DORMONID ] R.FA | Pa'e i)
| ORENO PENROSE n° EFEDRINA RAID - X ]
| DRENO ORTD VAC n® FORTIL RESPIRADOR
__ELETRODOSN® | ETCOMIDATO . VIDEC
EQUIPO MACRO FENTANIL b Y| ]
"EQUIED MICRD GENTAMICINA 80 GM
FI0aLGODAD n* GLICINA
FIO CAT GUT CROMADQ n° HALOTANO
FIG CAT GUT SIMPLES n® HEMACEL
FIDETHIBONDR®* . - | HIDROCORTIZONA S00MG
"~ FIDNYLOND® v L L | INOVAL
FIQ) PROLENE n°_ a IEOFLURAND
[ FiGVICRILA® 4] { KEFLIN 1GR
FORMOL A 10% 5:1 KETALAR
| GAZE Yo oD ﬂ | MANITOL
" GLUTAROHN MARCAINA PESADA 0.5%
INTRACATH METRONIDAZOL
LAMINA BISTURIn® ELY | NARCAN
LENTE INTRA-QCULAR D’ _, NARCPIM
- VYl AV I NAUSEDRON ]
LUVA ESTERIL p° .59 | NEQCAINA ISOBARICAD 5% |
 LUVA PROCED|MENTO ' CITOCINA
q L HA TURULAR OXACILINA BOOMG
AETILCELULOSE ., ~y PAVULON
MICROPORE EM?PJ = 9 | PLASIL
PEvIDTNE DEGERMANTE PROPOFOL
 POVIDINE TINTURA i FROSTIGMINE
FOVIDINE TOPICG QUELICIM '
SERINGA 10 ML [} ROCEFIM
SERINGA 20 ML SOLUCAD SALINA
| SERINGA 3 ML n RO FISI iCO 125 H‘t =
SERINGA 5 ML ] SORQ FISIOLOGICO 2 = . I P
SERINGA INSULINA SORO FISIOLOGICO 500 ML | [ A g&’;r .
_ SONDAASPIRAGAQ nf SORD GLICOFISIOLOGICO 500 ML L
|~ SCMDA FOLLEY n® SORD GLICOSADO 500 ML
 SONDANASOGASTRIGA N® SORD RINGER 500 ML [
TELA DE MARLEX : TAGAMET X A
::l@@ﬂ@gﬁ}ﬂu L n® = = ‘rﬂ_l'g PENTAL 1 L Con : g Clricisdl
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HOSPITAL SANTA JULIANA| SERVISO DE ANESTESIOLOGIA
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190200671 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANESSES AVILA DE ALMEIDA Data do acidente: 09/01/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TERCO DISTAL DA TiBIA ESQUERDA, COM LESAO CORTO CONTUSA EM REGIAO ANTERO MEDIAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS). PAG 11
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA EM TRATAMENTO. FRATURA RECENTE EM PROCESSO DE CONSOLIDACAO.
DATA DO ACIDENTE: 09/01/2019 DATA DA CIRURGIA: 14/01/2019

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
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_________________________________________________________________ +
MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMBAGENCIAS DE RIO BRANCO
............................................................................... +

No. DO BE: 2607378 DATR: 092/01/2019% HORA: 19:31 USUARIO: RENIS
CNS : SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
------------------------------------------------------------------------------- +
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : MANASSES AVILA DE ALMEIDA ‘f”**u . DOC,
IDADE.........: 15 ANOS NASC: 25/01/2003 /84 ﬂ;ﬂgﬁi MASCULIHD
ENDERECO..,...: RUA SAO JORGE Eﬂ
COMPLEMENTO. . . : BATRRO: JORGE LAVOUGA ﬁF
MONICIPIO.....: RIC BRANCO ; UF: “AC ;ﬂCE? -
NOME PAI/MAE..: . AYHELIA MARIA A\.FILA DA SILVA
RESPONSAVEL...: SEG O PAC. O ACID FOI NA AVENIDA-CEARA INEBE g 3y NI
PROCEDENCIA. ..: AVENIDA NOVA CEARA AL
ATENDIMENTC.,.: ACIDENTE DE MOTO
CASO POLICIAL,.: SIM PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIQ DE AMBULANCIA: SIM
- R S R S R R SR A B R R R A R e M e | — i — - W W W W W O O O W R S S e e S e e e *.
PA 445 x34 =mHg] PULSO( ] TEMP. [ 1 PESOI ) Fel§F ) seo2i ] |
-------------------------------------------------------------------------------- +.
EXAM.COMPL. [ JRAIO X[ ]SANGUE[ JURINA[ JTC[ JLIQUOR[ ]ECG[ JULTRASSONOGRAFIA |
___________________________________________________________________________ b
" SUSPEITA DE VIOLENCIA CU MAUS TRATOS - [1 s1M [ ] NAO |
------------------------------------------------------------------------------- +
pas};;Lyxcos : DATA PRIHEIRGS SINTOMAS: -
r-i'l {‘ "’:{F‘ ‘Tt;l/;: ‘%—(;'HJLJ ?’4,.' Jh,}k éﬂ_ a"ri.‘!l ﬂ{;-;. ! A}t&.ﬁ‘r}ﬂ cﬁfﬂdﬁﬂ mk W

ol ofn ﬁm m@ ?’figm /w«'i Meoncitoin il ARMUD 4 KR Heb: b | 4okt
/z"m IJFU%‘IS‘?

OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF., RISCO: [ VERDE ] [ AZUL ]
ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA]
_____________________________________________________ !
DIAGNOSTICO |
............................................................. +

PRESCRICAOD RARIO DA MEDICACAO |

———————————————————————————————————————————————————————————————————————————— +

Udoorn D A=)
(TIPS ——
A x+ S{K@R/ ij _
; ,' i 3 fnﬁ[jxﬁ_ﬁ_’f/
DATA DA GAIDA: () y@ﬁ{ O 27 hora oA samoa:a i
ALTA: [ ] DECISAD DIDO ] AGAC | [ ] DESISTENCIR
[ ] ENCAMINHADO A AMBULAIORID i
INTERNACAOC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ 1 FAMIETr [ T IML [ ] ANAT. PATOL.
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMEO DO MEDICO
3 3 1 -:{::} F "L'L? "":_;--' L‘ £ r'\::' ci‘f‘: .""{\'L}
(G 28V AQATO As PO ANBGED Pl Gungs U9 V8L
2509 qg_."-h A poralhyendTd o JADED o L8R L M;’
Qﬂr‘{} .‘Sx.. 1 AATD) e C@Fu{ﬂ“’ (WL fad s 'T'-.nf.i‘ﬂ . P



ke _ . .. CLASSIFICACAO DE RISCO ; ;
st AENCIAS MFD.: :r}“‘ PROTOCOLO DE MANCHESTER ( jcLiNice CMSSli:lfﬂl;Aq
EERD e Lol | AmeaeS
NOME DO PACIENTE IDADE |
: COMORBIDADES!
QUEIXA | (Do MR A BNNMD
PRINCIPAL
FLUXOGRAMA TNBLEME (e ATV AN
DISCRIMINADOR oy MOXTLIWTE Peso:
< CA L by
PA: f¢4 T X 2 { mmHg | Temp.: °C | Sat 02 #D-TJ % |Pulse: B’ bpm
= e Glicemia: L
PARAMETROS | escaLa G2 (=) i .
OE inpgpariteel lcine  gamads  modernds e ke Glasgow: Nlaradu{ :|.
HeR (o (189 (17 (156 (114 ()0 Nio atierado| )
CLASSIFICADOR 49 G HORARIO DA CR: E {Esi‘:,{u”“‘“ HORARIO:
{earimba e assinatra) { _ 2@;@&5 2 Tempe maximo: 3 minutos Assinatura ) -
RECLASSIFICAGAC E
RELATORIO DE ENFERMAGEM DA SALA DE MEDICAGAO
As __:_ horas, administrado medicagiio conforme prescrigio médica:
[ Medicagiio Via Oral - VO, com ____ mi de agua potavel;
[~ Medicagdo Intramuscular - IM, local;
[~ Medicosdo Endovenosa — EV, punzionado em ( ) MSE ( ) MSD, local:
com{ ) Jelco n® ( ) Scalpn®:
[~ Medicagio sublingual;
[T Medicagio subcuténea, local: - ;
I NBZ: 4 ﬁ\}!‘._afa pssinaturalCOREN:
Anotagbesfintercorréncias: ik alit i
b L g
ADMISSAO Nmsspquﬁ\@ NCIA Ve
a 'E'
As _ i
' AR Ve rmoamt o TkIFCTY,
LB = L ¥

P ﬁrt‘-&-m " pmww P "L'x\)\}*-a d 5 ol 2 74-%)-/%
Ppds Jione oy ube s B Con paegp e & e et
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DADODS CADASTRAIS

RMANENTF

INVALIDEZ P

MIDRTE

3 Hmemmn'm‘: Mina 4/1&‘21 (‘.Lz /4,%2(/1_/;1 Ic&?ﬁﬁ#.'{fﬁf‘ﬂz

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ki a6,

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} (] invALIDEZ PERMANENTE [] morre

¥ do sinestro ou ASL CPF da vitima | Kome completo da viilma:

Anedn Az Alrreidon

- CIRCULAR SUSEP NS 445/2012

0250044 82-0F

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA

e bidenle |G S0 S (obl, cc02 "3 BT
EJE&@&_ZJMLMM e |T¥9822-03Y4

E-mail: TeliDDOL
BYS5-p140

Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima informado, conferme comprovante anexo (ANEXAR cﬂmu}‘
RENDA MENSAL: N
[ recuso mnFORMAR [ A& Rs1000,00 [[] =53.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
B4 semmenna [] Rs1001,00 ATE RS3.000,00 [] #s5.001,00 ATE &$7.000,00 [J AcCina DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD -
[5 COMTA POUPANCA [somente isea os bencos abaiso. Assinale uma opgio] ] cONTA CORRENTE fados os bancas)
[] eadesess (237) [ s (382) Nome do BANCD:

K] sancodobraetj001)  [] Caba Econdmica Federal (104)

sctncn(ZZ23)@) cons (Y53 Z)(®) | actwew () () comm O

{inforrmar o digho s matin) [irferrmar o dighits b wdsnr {informar o digite w i) [informar o Sigio we et

Autarize a Seguradora Lider a creditar mna cenla bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagia/reembalio do Saguro OPVAT
a2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |a e somente apas a efetivagdo do crédito, guitagdo total do valor recedido

DECLARAGAOD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlarn, sob a5 penas da lel, que estou mpossbilitada de spresantar o laudo do Institula Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de inderizagio
do Segura DFVAT per invalide: permanente, uma vz que (sssinalar uma das opgBes):

] 8o ha iML gue stends a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

B 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com praze superior 8 90 [noventa) dias do pedido.
Pele mativo assnalado, soborto o prossegumento da analise oo mey pedido de inoenizagio do Seguro DPVAT, por invaides permanente, com Dase na dorumentacio
apreseniada, concondando, desde ji, em me submeter & avaliagio meédica &5 custas da Seguradora Lider para wenficacds da existénoa e guantificacio das iesdes
permanentes Gecorrentes de agdents de trinsio conforme Lel 615474, are. 3¢, 5§17, declarando gue £5ia autonzacdo ndo signifea prévis cecarddnela com a futuea
avakiacac medca pu renuncia ao direito do contestad la, caso disconde do sew conteddo,

DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado cwvil da vitima: [ soteive [] Casadeino Ovil) [ Divorciade [ Separade keicaimente [ ] vidvo | Data do dbito 63 vitima:

Grau te Parertesco com a vitima: | Vitima deixou companhelrola); []5im []Nde | Sen vitima deinou companheirofa), informar o nome completo:

Vitima teve fithos? Sim MWio | Setinha filhes, Informar quantos: Vithrna detaou Sim tdo | Vitima delxou Sirm Hia
—— Vivos: Falecidos: nascturs fyai nascer]? C=n paisfavds vivos? Lyse] ]

Estou clente de que 2 Seguradora Lier pagard, cato devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte squeles beneficidrios que se apresentarem & provarem
psts condicio. estando cienta, ainda, de gue qualguer omissdo ou dectaracio ndo verdadeirs poderd gerar a obrigagda de ressarcir o valor recebido, alam da
responsabilidsde cnminal por infracko do artigo 299 do Codigo Peral

] A TESTEMUNHAS
Local e Dats, - I 02/2e1a. 1* | Mome; 5

Mome:; CPF;
CPE:
Bssinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGD 2t | Nome:
CPF:
Axslnatura da vitima/beneficidrio (declarante]
ﬁg !E . A [a i Iﬂﬂaﬂ Agsinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver]

{*} A& vitimay/beneficiério nio alfobetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, mblor ¢ capa, para preencher e assinar o presente formulario, A SEUROED,
na presenca de 2 |duss) testemunhad Masore & Capaies, mprometento-s2 a dar-the ciéncia do imeim ieor do conteddo, antes do preendhemento & assnatura.

ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FP5.001 VOO1/2018



<Ot 1  GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
| $#s  POLICIA CIVIL
' |  DELEGACIA DE POLICIA DA 1" REGIONAL - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 000954/2019-A02

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Ragistro: 10411/2019 18:36 DataHora Fim: 10001/2019 18:37
Delegado de Policis:  Odilon Vinhadelil Neta

DADOS DA OCORRENCIA
Afato: Delagacia de Policia da 1* Reglonal
Daa/Hora do Falo: 08/01/2019 1800

Local do Fate
Municipio; Rio Branco (AC)H Bairro:  Avigno
Logradouro: RUA AVIARID

Fonto de Referbneia: PROX A TAKIGALIA
Tipo do Local: Via Piblica

Maturaza Melo(s) Empregado(s)

1085: Auto lesdo - Acidente de rdnsito Valsula

ENVOLVIDO(S)

[Nama Civil: LUCAS ALEXANDRO SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasilelra Naturalidade: RO - Piments Busno  Sexo Masculing Nasec: 28/05/1 038

Profissdo: Autdnoms
Estado Civil: Soltelrola)
Mome da M3e: Vilma Bafista de Souza Mome do Pai: Sebashio Ferraira des Sanios

Documsniofs}

RG - Cartaira da ldanbidade: 11813873

-

CPF - Cadasiro da Passoas Fleicas: 040,165.682-93 COMPREVY PREVIDENCIA 8/

Endsrage

Municipio: Rio Branco - AC 114 Hm e

Logradoura: TRAV BENJAMIN CONSTANT N®: 387

Bairro: CERAMICA a -
Telefone; (68) 99936-2496 (Celular) l—m*o—

e

1 —

[Noma Clvil: MANASSES AVILA DE ALMEIDA (VITIMA (AUSENTE}

Macionalidade: Brasilaira Maturalidads: AC - Rio Branco Saxo; Masculing Mase: 250172004

Profissfio; Esludants
Estado Civil: Sem Informagio
Noma da M3s: Raimundo Pereira de Almeida Marna do Pal: Ela Maria Avila da Silva

Documenteo!(s]
CPF - Cadasiro de Passoas Fisicas: 025 004 .482-07

Endsrego
Municipio: Rio Branco - AC

Dolegado da Polica Civik Cailon Vinhadedll Neto Pagina 1 da 2

Impresso por;  Tatiane Neacimanto da Arsdjo
{3 Sinescp  Dalade Impressio: 105172019 18:37

Prowcoio n®:  Wio dmpornival PPe - Procedimerntos Policials Elstrionicas



oMo, GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
e POLICIA CIVIL
42 DELEGACIA DE POLICIA DA 1* REGIONAL - RIO BRANCO - AC

i
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000954/2019-A02
OBJETO({S) ENVOLVIDO(S)
Grupo ‘Veiculo Subgrupo Motocicleta/Metonalz
CPRFICNPJ do Proprietario 040.185.882-03 Placa NAESODD
Renavam 00261168386 Hamero do Moter JC41E1ADGT 288
MNimero do Chassl 9C2)C4110AR007288 AnoModale Fabriceglio 201072010
Cor PRETA UF Velculo Acoa
Municipla Veicule Rio Branco Marca/Modelo HONDAICG 125 FAN KS
Modalo HONDACS 125 FAN KS Veiculo Adulterado? Mo
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido
Ultima Atualizagéo Denatran 30/08/2018 Situaglo da Veiculo REST BEN.TRIBUTARIO
& Envolvida Envalvimentos J
Lucas Alexandro Sanlos Froprietsno
RELATOMISTORICO

O comunicante informa que Irafegava em sua moto na estrada do Avidrie, quando ng trecho supracitado veio a colidir com
um valculn Logan prets: que o garupa, vitima menor, veid a sofrer maior lesdo, fraturanda a tibia, ficou hospitalizado = ira
aguardar cirurgla; O comunlcanta ficou leslonado am sua pema esquerda com luxacdo, Oue b policia e pericla astiveram no
local. Registra esle bolefim pars os procedimeritos cabiveis.

ASSINATURAS
H
anio-de Arauo
il el Atendimmnba
*Dimclan saru 06 S900E fre oo dredy ol 30y S0a] UNeoia) restonsdsl felas Flcrmacdes soma asseriadon & CANE Gi8 poders gl & e Pl dech #du gus 0w
nrgam Coelarea B ok drigon 1S Der neisen Calunoes o J40-Cormerstaeio Falsa e Crme ou e Contemmecia do Codiga Penal Basier”

Delegado de Pofioa Cii:Odilon Vinhadel Neio Paging 2de 2
impresso por;  Tatigne Nescimento de Aradjo e < de

a Sloesp  Datadeimpressio.  10/012018 18:37
Pratosoln it NBo despon|vst PPa - Pracedimantos Policials Eletrbnicos



01 NOMERD BAT
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