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: 23/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELISSON BELARMINO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03421
CONTA: 000000003279-3

Nr. da Autenticacdo AD578CDBD5B1F388



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180142280 Cidade: Sao Joao da Baliza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELISSON BELARMINO DOS SANTOS  Data do acidente: 24/10/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO.
FRATURA DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER (PUNHO), PLACA E PARAFUSOS (FEMUR).
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO E DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO E
sequelas: LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 inferiores ! "
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 30 % R$ 4.050,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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_— | ESUEMA: 200-250: Z2UL; 251-300: 4U1; 301-350:61; 351-400: BUI; —_— e ]
-t »404- 20Ul E OU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 MLEV + AVISAR |
: ; PLANMFONISTA .
EVOLUGAO MEDI 5 B
/ﬁﬁﬂﬁ’ﬁf’: &5/?}_’? C‘.J{P‘@”F/x Ccal,
-
R 565
il e MEDICO RESIDENTE EM
6H /767 ol 3é. e - E ORTOPEDIA E
12H viwdo l3eta 9% TRAUMATOLOGIA.
18H  |. - =, |
24 H A TTERS 61 2%, § !
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAINIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUME
FICHA DE MATERIAL CONSUMIDG EM CI RURGIA
NOME DO PACIENTE APT OU LEITO | N2 DC PRONTUARIO DATA
,f(f/}ﬂ.ffw’ “”%;fz?/éfﬁ.rw /R p2 1r7 172
CIRURGIA -
I - TIPO Tr_w:d’ ¥ T}E DU "'F"":l____ -
INICIO FIM =g TOTAL
g/m MM LI 0 \f2:+5 _
EZquiPE MEDICA. -

TQFURGIAD | ANESTESISTA: 4 . { %’ L, ,}_ /2 il
[ e 2= Fd é:? o e RES. AMESTESIA] : é ; B
19 AUXILIAR 7 INSTRUMENTALO —
kT Feaedd | .

| 2 SUXILIAR CIRCULANTE ,
I .é:d /-/’t’a:ﬁ ;W/ﬁ_-_. L . o
719G DE ANESTESIA: Yrempo REDURKCAOC:
'F:’_,;_\MT _ MATERIAIS VALOR | OUANT | MEDICAMENTOS ~jvaw
H@d|  Fo'% COMPRESSAS C/ 03 7T | FRASCOS- SORO FISICLOHICO £
Tr=iids, -
THEE| PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINC"... LACTADO
70| LUAESTERILTO FRASCOS- SORO GIJED ADO -
- LUV A ESTERIL 7.5 = | Fiq VICRYL N° _ -
_ =l I_:,r_i_ E<TERIL 8.0 ~} | FIO MDNDNYLDHN‘ ,_f = N
B - LY i<t BRIL 8.5 FIQ ALGCRAG S G i L
B LUVAS P/ PROCEDIMENTOS FIC} ALGODAQ COM A% LHA N° -
~ 7| LAMINABISTURI N° FIQ CATGUT SIMPLES N ) B
- T it2NO DE SUCGAO N° —T1| ¥ig ) CATEUTCROMAL [ 0" /2o ot 40
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TNSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE ATERIAL MEDICAMENTOS
O e SUB-TOTAL |
_ TAXA DE SALA B
FUNCIONARIO/CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA
soma |
. ENVIE HSTE FORMULARIO A CONTABILIDADE
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
~ SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMAITOLOGIA,
: _ PRESCR]GAD MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | b
PACIENTE G Ly &7 /’@WM
DIAGNOSTICO|
ALERGIAS HAS L. DM2
IDADE B Leimo V' 7 2l pbata {7 fi// 5// v
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA IRAL LIVRE SN i
2 SF0,9% 500ML EV DE 8/8HS ) 1 3206 |
| 3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H \ v MR- 4734
4 SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA 1G £V 12/12H N g
i TENCXICAM 40MG EV 1X/DIA “
6 DIPIR*. A 1 AMP EV 6/6H < 4208
- ¥ TRAR. +. 100MG + SF 0.9% EV OU 01 GP\VO DE 8}8h SN s ]
8 PLAS.. 10 mg EV 8/8h (SIN) SV
10 REAI:- AR RANITIDINA 50MG EV 8/8H M- U6
11 CAP” PRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ) o
B SIME ©.3CMA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN] SN
13 CUR%" 'VO DIARIO oy U |
l_ 14 SS"'-I"‘__"__”CGG 66 H W' J,-r . :' |
i 15 s :. —_— PP R ;
8 I it a gy P 2 E‘“’d/ 1R
- S Y _
18 [p— -
19 -
20| SEV . 4ETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME
ES(- ""u"lh 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350:61; 351-400: Su; - -]
4157 0UIE OU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR ]
PLA +Dh ISTA

+ |EVOLUCAO MED: i
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MIMISTERIO DA FAZENDA
Receita Federal
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

e SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA
' . DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAQ JOAQ DA BALIZA
p “Amazonia: Patrimdénio dos Brasileiros™

DADOS DO REGISTRO DA OCORRENCIA
BOLETIM N® 920/2017 DELEGADO: FERNANDO ALVES DA CRUZ
DATA: 3010/2017 ATENDENTE: Zenilde Guilherme Teixeira Lima _
HORA:  09:00h LOCAL, DATA E HORA: BR 210, entre Caroebe e Baliza, proximo a fazenda
Chaparral, em 24/10/2017, por volta das 20:20h

DADOS DO COMUNICANTE
NOME: Adenilson Antonio de Souza RG: 173.627 SSP/RO  CPF: 192.139.212-68
. |END:  Av Bérbara da Conceigio, 76 — Centro Caroebe
DADOS DA VITIMA

NOME: ELISSON BELARMINO DOS SANTOS

END: O MESMO DO COMUNICANTE
FILIACAO: Ivo Alves dos Santos e de Lucineide Belarmino da Silva

GRALU DE INST: Ensino Médio APELIDO: “Nmior”

COR / IDADE: Parda/ 24 anos - ' PROFISSAO: Atendente de comércio

DATA DE NASCIMENTO: 22/07/1993 FONE: (95) 98805-8969

NATURALIDADE: Boa Vista-RR aﬁj
- DADOS DO ACUSADO

NOME: RG: ' S5P: . CPF:

END: St i T ]

FILIACAO: ' 27 MAR 208

GRAU DE INST: APELIDO:

COR/IDADE: OCUPACAQ:

DATA DE NASCIMENTO: FONE: (95) : DE@ED:
NATURALIDADE: UF: NACIONALIDADE: L

DADOS DA INFRACAO %E.
COD. INFR. INFRACAO QUALIFICAGAO

A TIPIFICAR

Breve relato do fato; O Comunicante acima qualificado veio informar do acidente ocorrido com seu filho no dia e local acima mencionados;
Que a vitima seguia no sentido Sdo Jofio da Baliza/Caroebe, p]lntandu sua MOTOCICLETA HONDA/NXR150 BROS ESD CHASSI
9C2KD03 108R020981. ANO 2008, DE COR PRETA, PLACA NAR-7024, COM DOCUMENTAGAD EM NOME DE ANTONIO
CARLOS GOVEA DOS SANTOS, quando de repente avistou um animal { vaca ), no meio da pista, vindo a colidir com o animal e cair fora
da estrada, ji desmaiado; Que, a vitima foi socorrida para o Hospital do Baliza, e em seguida levado para o HGR em Boa Vista onde esta
aguardando para realizar cirurgia, pois teve brago ¢ perma fraturados: Que, a vitima ¢ habilitada. Era o que tinha a comumnicar,

£

¢ ‘-J = ; _._ G'"“-—
COMUNICANTE

AVISO: 1 - SOLICITAMOS QUE CASO OBTENHA NOVAS INFORMATOES QUE AJUDEM NAS
INVESTIGACOES COMPARECA A ESTA DELEGACIA;

AVISO: 2 - O comunicante é responsavel pelas declaragdes prestadas, sujeito as penas arts. 339 (Denunciagio
Caluniosa) e 340 (Comunicagdo falsa'de crime) do CPB. ;

RESERVADO PARA DESPACHO DA AUTORIDADE POLICIAL
[JFato Atipico (Arquivar); [ Intimar comunicante; A guardar audiéncia agendada;
CJOM ao SO, relatérioem ____ dias — APC . JAguardar novos fatos ou representagio:
[CJOutra(s) providéncia(s):
[CJElabore-se art(s).

Delegado(a) de Policia Civil

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAOQ JOAD DA BALIZA _
AVENIDA SAQ CRISTOVAQ, 357, CENTRO, SAQ JOAD DA BALIZA — RR, CEP: 69.375.000, FONE: (95) 3235-1246/1134

E-mail: depolbaliza@ hotmail.com
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eu,_Autodo (aholoraa ok S S .ol

RG eadb 2,3 b S/E)Qdata de expedicao QH’ ol 2
Orgao S £ § ,.&,Q,Q portador do CPF n° SvS, 5{ 0y 8 b 228 com
domicilio na cidade de [:q gL[E{} ¢ ]? g no Estado de

-Q o JQ.;:E A1 onde resido na {RuamvenidaJEstrada}
@Maw;’ ff f(}%
complemento Qg DA , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e{ara]l de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima ';b}baﬁom @:’ DiSayte cuo o condutor era
‘Ao 0D S0 o

Veiculo?? H %@msz; 55,:;9/%51‘)

Modelo:
Ano: Q,OD

04
Placa: A 70 632208
D do Acident
e e Yilolls

o o Gt ¥l 00 doe oa XS

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

RISISTRY BE IENTIS, TITTLDS EROCTMENTOS, PESSARS IURITICAS, FEEZSTR] CIYIL WS PESSUNS RATURATS, TARE-
LIFHETT DE WIAS: E PROTESSD DF SAD UG (0 RHALWSE | Wicid Feghairader v Bolria Tiialar, TINGD NETRE] ERA
P Tressa Budrdra, 1 - Cratry - CEF: S350-090 - S L e Al AR -~ Rebciomes, (2 T09-TI06 (660 00424600 "’I"‘\&?

—reeeeeeeemene RECONHECIMENTO
Reconhego a assinatura por SEMELHANGA da: 2

(1)ANTONIO CARLOS GOVEA DOS SANTOS Sho Luiz, = :‘-‘5
08 da dezembro de 2017,

ABEN] SEGURADORA S/

27 WAk 2018

RECEBIDO
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Seguradora

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
‘ LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P I M— T
S

a mais eaclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou hgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
exclusivo para pesmas. com deficiéncia auditiva)

mmmm:,ms PARA PREENCHIMENTO:

iecessario o preenchimento camplem de todos o0s campos com 0s dados do BE.HEFIg IARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

em rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
pagamiento.

& conta infarmada precisa ser de titwlaridade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL & deve estar reqgularizada, ativa, ;
deshlogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutar) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campao 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario gue o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O farmulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor de |
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®),

Mumeno do Sinlstro ou ASL | (CPF daVitima Nome completo da vitima

1 15%39.076.042-53 = €ELISSON BeLARmMminvO DOS SANTQS

-----

DADCIS D'D RECE BEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

x

srpdeto CPF titular da conta rF‘rDhssar Sr e I
CLISSON BELARMING DOs SANTS. 535076 O49- 53| ATENDEMTE DE cOmdicio
Lmero | Complemen
" Rup’ P concel ¢Ao Nimeo =y | OB |
Cidade Estado | CEP |
CENTRO ' i b B CHROETE s o 4 5 ARRE i OS89 B 00

| Telafione (DOD)
mmb;mm PM@.@EW@.&_L%__ . |o%siaa{17-5392

clarg, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguraclora Lider = DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa,
copia do comprovante de resideéncia do enderen;o informacdo.* '

.........

FAI)(A DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
7 RECUSO INFORMAR SEM REMDA | ATE RS 1.000,00 RS 1.007.00 ATE RS 3.000.00
RE 3.0:01,00 ATE RS 5,000,00 _ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 "~ ACIMA DE RS 10.000,00
oa CONTA POUPANGA |Snmr_nw para 0% hanms abaixo. Assinale uma opgao) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO(237) L |BANCO DO BRASIL (001)  [ITTAL (341) st 8
* CAIXA ECOMOMICA FEDERAL (104) 1
g ConT . P R G T
Jh ""‘.-_ i SR ¥ 2 o 7 i [ ?lc_ BT e ; 1) "J“El. e T
SHIL S gl AR ) 3 S - 5 Lk e _
rlprrar demibo se existEr] ||nf{.rmarc||:||!|:r %8 eEistir) linfarmar deita se existin e Bito o wkiti)

e ——————————————————— ettt = -

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, aut
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na r st,h

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.
o : 2 1 WAR. 201
BOA VisTA /&R . RO de W de 82013 ’
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Campao 1 - Assinatura do Beneficiario

Lampo 2 - Assinatura do Representante Legal
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