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: 16/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CONCEICAO DAIANA DA SILVA CASTRO

BANCO : 104
AGENCIA: 03906
CONTA : 000000003853-4

Nr. da Autenticag¢do EFB8D8AFB41EAB77



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170503082

Vitima: CONCEICAO DAIANA DA SILVA

CASTRO

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Seguradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

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

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
07/10/2016

TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM FRATURA EXPOSTA DE TiBIA E FiBULA
APRESENTA ALTERAGAO ANATOMICA EM PERNA DIREITA, INSTABILIDADE PARA SUSTENTAR O PESO SOBRE O
MEMBRO INFERIOR DIREITO E DIFICULDADE PARA REALIZAR O AGACHAMENTO

VITIMA SOFREU FRATURA DE PERNA DIREITA, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURG;CO COM FIXAGAO
EXTERNA DURANTE 8 MESES, COMPLEMENTANDO COM FISIOTERAPIA. ESTA DE ALTA MEDICA.

RESTRICAO MORFOFUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Com sequela
13/12/2017

DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO MEMBRO INFERIOR
DIREITO EM GRAU MODERADO.

REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO

CRM do médico: 1032
UF do CRM do médico: RR
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.77331-0
RJ

Assinatura do médico:

..--""--F.-"' ..-"”_.-'" |"r /
Cr S

Dante Valdetaro Bianche
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE
FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA
NOME DO PACIENTE N Ap N APT QU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA
hCQ#CEk?"&) Drarst fa D AVA oY _/ac/ AL
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, INICIO FIM TEMPO TOTAL
Fomnol evTonoy  TibiA 1B L U% 13- 3% _
" EQUIPE MEDICA -
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i SERINGA Q1ML ] SHRGICEL L eThe g =)
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s SERIMNGA 10ML Do & | GEOFOANT Rl o e e
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ESTARO DERORAIMA

: . SECRETARIA DE ESTADO DA S4UDE
i | LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANCA CIRURGIGA | ]
ANTES DA INDUCAO ANESTESICA ANTES DA INCISAO ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

Anestesista DL . Fal, Fip e

Nome  Coue Gy C‘:c, Dauans & s 5'-_'&..\]4,
Cirurgiso Responsdvel J'b,f_ T A Lot Ty

PAUSA CIRURGICA (Sala:Opeiafiria)

{ Saki P'ri-Anestésica)

09 PACIENTE CONFIRMOU o CEQ’ CONFIRMAR QUE TODOS 05 MEMBROS DA
o Identidade /EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
Sitio Cinirgieg W FUNGAD

a
o Procedimento Ry
&= Consentimento

O@URGIAD, ANESTESIOLISTA E ENFERMERO

73 CONFIRMARAMVERE ALMENTE,
&) RISCO CIRURGICO - s Id E‘ntiﬂca;s‘fo da paciente
" s Aplice *‘; *  Sftip cindrgico

° Mo se Aplica *  Procedimento

() SITIO DEMARCADO/NAG SE APLICA EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS

( YREVISAQ DO CIRURGIAO:
Quais 580 as etapas criticas au inesperadas, duragdo da
operagdo e perda sanguinea prevista.

(&) VERIFICACAC DE SEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

{ }OXIMENTRC DE PULSO NO PACIENTE EM .
( yREVISAQ DA EQUIPE DE ANESTESIA:

FUNCIONAMENTO
H4 alguma prescupagsio especifica em relagdo ao paciente
' QO PACIENTE POSSUIL
- ALERGIA CONHECIDA : VISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

_E;} Nig { ) Sim

IA AEREA DIFICILRISCO DE ASPIRACAQ
{1 Nio
( ) Sim, e equipamento/assisténcia dispeniveis

SCC DE PERDA SANGUINEA > 506 m]
{ ) iNEg
{ ) 8im, e acesso endavenase adequada e planejamento
-« para fluides

Wrguuson sthe
Asi&hntu ra & Cerienbo
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— e e —

Dati i

Os materiais nesessdrios, coma instrumentajs, préteses e
outros estdo presentes ¢ dentro da validade de
esterilizacly (incluinds resnltado du'indicadeor). Hi
questGes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preccupaches.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS,
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
| PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAC L9 o/ (k. | o |
PACIENTE | (150w Datara Do AN L a0
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ALERGIAS Nalp oy HAS D2 B
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1 CIETA ORAL LIVRE e
2 AV SEOAL | 100, Bl AWIE M o
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD £V DE a/5n 4 ] il
3 4 TENOXICAM 20MG EV DE 127121 BU - ul R
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD £V DE 561 B s ot a2
5 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE a/an 5E DOR INTENSA i
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)
& CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG
g RANITIDINA 50MG DE &/8H EV S/N
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ GU PAD > 3 10 MMHG
11 CURATIVO DIARIO A
12 S5V + CCGEG RS H Hob weal
13 .
| 14
15
16 =1
17
18
- 19 -+ SE DIABETICC CORREGCAD COL INSULINA REGUUAR (S0), -
| 20 COMFORME ESQUEMA; 100-250: 20t 251.300, 4L; 301-350: BUI-
251-300: BUI, 2 400: 10 UTE OU GLICOSE < 70 DLAME, GLIGOSE 5G%
[ 40 6L EY + AVISAR PLANTORNISTA

EVOLUGAD MEDITA] I ‘ | |
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Lmpmmen PRESCGRIGCAC MEDICA
DATA DE ADMISSAC - | . I Do@H [
PACIENTE (om Oty oof o i
DIAGNGSTICO D N R Sya=
ALERGIAS B HAS ) DM?2
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ITEM ) __PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S
2 AVP v (AT
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV OF 6/51] LD #2095,
4 TENOXICAM 20MG EV DE 127121 1 547 o0
5 DIPIRONA 1AMP + 8MLDE AD £v DE 681 N,
| g TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/80 SEDOR INTENSA| S
- 7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) S/
. g CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD 5130 MMHG A .
- P RANITIDINA 50MG DE 8/8H Ev 51 A
' 10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 150 E OU PAD =110 MMHG 4
B » CURATIVO DIARIO ) %
12 SSW + CCGG 66 H P b
2 13 //
14 P
T Meion a5 SiZper
16 2izrg 2]
17 ~ !
r_
18
'3 SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGUIAR (SC),
20 | SOMFORME ESQUEMA- 100-25¢: 2051 251300, 43; 301-350: U
T 1 35tamn: BUL > 400: {0 UI E QU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 506%
- ] DML EV + AVISAR PLANTONGTA

‘W VOLUGAC MEDICE [

e

L | i | _
15 SET 2007
Regulag¢io Intema
SINAIS ViTals | ¥ O T4 DG 1o | —
6 H |l 13Y9 Eﬁ\ﬂ, ; T
2H i g Z 2 f’ﬂ{/f‘)‘ L] 1= __:
_ iBH _ 1
2R U (o8B0 Aedad ]

Ay



J. _HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
27 SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA,
mEERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
| eeRimIm PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAQD i L _DH ]
PACIENTE [ Jer .~ -
DIAGNOSTICO -
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA ‘
IDADE LEMO — Tass | DATA 10/10/2016
[TEM PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE 1D A
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO o eyl |
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H Tttt ook e
4 TILATIL 20MG EV 12/120 do (¥ s T
5 DIFIRONA 2ML EV 675 -uzp;Lzﬁ:’ o e
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 376K SEDOR INTENSA {75 =y |-
RS PLASIL 16 mg EV 8/8h (S/N) b =4
8 RANITIDINA 50MG EY 8/8H S/1y 1p 5.
g SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE /3 1 (SN} B
10 SEVV + CCEG B8 N Hr “endides
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/0U PADS 110 MMMHG =g ©
14
1h
16
7
18 SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (scC),
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2U); 251-300; 4UI; 301-350; gU|;
20 381-400: 8UL, = 400: 10 U E OU GLICOSE < 70 DLAML, GLICOSE 50% — ——
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA —]
EVOLUGAG MEDICA: ]
- e |

¢

i?} :_-‘a[_,!: -:.- j| T ?\ . # L'""'“Lx
- T Yo N
i
S‘W‘qf :ITAIS - = | MEDICO RESIDENTE Em
? — : ORTOPEDIAE
12H .~ - LA € v It TRAUMATOLOGIA,
—-26C 33 s % 30 | ;
L. N N No%es L _




LR BE DALy,

5__HOSPITAL GERAL DE RORATNA
¢ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

RVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
____PRESCRICAOD MEDICA

W Bl
L T

MANTENHO ATR SOLICITO RAID X DE CONTROLE

Ropldl dod e Rrakrs. —_—
DATA DE ADMISSAQ I [_DIH ] ! DN |
PACIENTE |CONCEICAD DAJANA
DIAGNOSTICO|FRATURA EXPOSTA DE OS50S DA PERNA
ALERGIAS ' HAS NEGA DMZ NEGA
IDADE LEITO 203-1 DATA 11110/201¢6
[TEM PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE D S Py
2 ACESSO VENOSO PERIFERIGO 2 M i s .
3 CEFALOTINA 1G BV 6/81 D4 427 1oLt .
4 TILATIL 20MG £V 121120 Y il 2
5 DIPIRONA 2ML EV s/8 VD b TH AT .
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 07 Op VO DE #/8h SE DOR INTENSA, b A e
7 PLASIL 10 mg EV 8/gh (SN) 2 x|
| s RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N D 5
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h [S/N} & <A/
10 S8VW + CCGG 6/6 H b eyeogdf-cn
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 180 E/QU PAD> 110 MMMIG ~ a7
14 = R P ey B ‘—LW i szff{l "l{.@fi%
15 Tz pn ofy Lsarrig g O panf y il
16 Duceen 939
17
i3 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), —_—
19 CONFORME ESQUEMA: 200.250- 2U#; 251-300. 4UL; 301-350: guI;
20 351-400: 8UK; 2 400: 10 UI £ OU GLICOSE < 7ODLML, GLICOSE 50% @~ ——
| 10MLEV + AVISAR PLANTONISTA S
_____—*———___.
EVOLUGAOQ MEDICA: -]

15 SET 2017

y
M_S_.________T , MEDICO RESIDENTEEM |
M Neosy & I5 - - ORTOPEDIA E |
__12# 20X I 7y - D5 L TRAUMATOLOGIA. ]
L ;IHE IR~ gg - 35,3 |
4 : - .
—Hex 1.6 — 3E 0 —_—

fereuinha Roraima Nogue!

W’EE ENFER: “EM

W3 ey
CCQQ/




. HOSPITAL GERAL DE RORAINMA E
¥ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA l
BVICO DE ORTOPEDNA E TRAUMATOLOGIA

e
)
el Gt

Ia.....

Ty RO OC
Hedprtd Tn 4 de R

PRESCRICAD MEDICA

M e e

DATA DE ADMISSAC I |

| DN |

24 H

IR ]
PACIENTE |[CONCEICAO DAIANA
DIAGNOSTICO|FRATURA EXPOSTA DE OSS0S DA PERNA
ALERGIAS HAS NEGA, DM2 NEGA
IDADE LEITO 203-1 [ DATA 12/10/2016
ITEM PRESCRICAQ HORARIC
i DIETA ORAL LIVRE L. 7"
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO P P
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H _ D4 5 b2 |15 2 4
4 TILATIL 20MG EV 12/12H ﬁ”ﬂ_ﬂ;@ir 5 e
5 DIPIRONA 2ML EV &/6 e e o g
B TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP V() DE 8/8h SE DOR INTENSA S5 A
7 FLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) B
[ 8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H SIN &
g SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h {S/N) 43
10 SSVV + CCGGE 6/6 H Fatre
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG A Pt i
14
15
16
17
18 SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
18 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300; 4U1 301-360: 6UI:
20 351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
¢ MANTENHO ATB, SOLICITO RAIO X DE CONTROLE
&ESFC!@
- = Dﬁ’hﬁ
SINAIS VITAIS | 42 e 7R MEDICO RESIDENTE EM
6 H Ll G W ORTOPEDIA E
120 U # £ ;5'(" ¢ TRAUMATOLOGIA.
18 H

Ce




m_~ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

|
) 2. %/ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVA i -
% ' VIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA (HGK |
Rt o PRESCRICAQ MEDICA |
DATA DE ADMISSAO B | DH | DN |
PACIENTE |CONCEICAQ DAIANA
DIAGNOSTICO|FRATURA EXPOSTA DE OS50S DA PERNA
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO 203-1 DATA 131072016
ITEM _ PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE LD =D
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO 4 e nlbe
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H D5 fel,
4 TILATIL 20MG EV 12/12H ATl
5 DIPIRONA ZML EV 6/6 . _ 5 2 )%
= TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 0 CP Y0 DE 8/8h SE DOR INTENSA | < a]
7 PLASIL 10 mg EV &/8h {SIN) A g
8 RANITIDINA 50MG EV &/8H S/N B
a SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h {S/N) ki et
10 SSW + CCGGEBH ' _ > Lt
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 180 E/QU PAD> 110 MMMHG b = &
14 Hills "L',‘],gt,pgﬁ.o\'lm

.
on

-
o

-

—
-

)

—
[in]

[t
[

40°'ML EV + AVISAR PLANTONISTA

SE DIABETICO CORREGAC COM INSULINA REGULAR (SG), |
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U; 251-300: Ul 301-350; 6UI:
351-400: 8UI, 2 400; 10 Ut E QU GLICOSE < 70 DL/ML. GLICOSE 50% -

EVOLUGAQ MEDICA:
‘*-r' MANTENHO ATB, SOLICITO RAIO X DE CONTROLE

5 SET 2217

SINAIS VITAIS

6H R
12H '
18 H L
24 H

MEDICO RESIDENTE EM
ORTOPEDIA E
TRAUMATCOLOGIA,

Cic
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HGH ﬁ
"“:’:.HOSPWAL GERAL DE RORA!WJ@f

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - Su!
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

LA

RESUMO" DE ALTAHOSPITALAR / INSS

PACIENTE .anu ASna. Do fnsia ol D Y Yiebue

I
-
g.
Y

fie

DEY ENTRADA NO HOSFITAL GERAL DE RORAIMANO DIA, r- ; 1o
DIAGNOSTICO DE .« ,, S VIS

ERE] T N ey
'

NODIA ¢ f1p /5 . FOI REAL1ZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE

if>) B ¥ LAPLDL L1 1 [T R A LT Y
—_— J o

SENDOC

OPERADO PELO DR._ v, g, vk v E DR,

o PR
Frnd gy abin i3 .

RECEBE ALTAHOSPITALARNODIA 3% / 1n / (¢ As AT o

, ERj

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

CORONEL MOTA NO DIA _22 {0 1o AS 3=

COM ENCAMINHAMENTQ PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

, COM ¢

DR. Covyralda | R TS

T ———— il

['f'-".'. S0 Bdunmng G‘pmg 5 r' Dr. Leasy rilo I

Nows Flasamn Tol (e Resldanis i T
- . e £

e —— e oy

ORIENTACOES GERAIS : _ / Uiwoqn

(I 9\&9} !
{!:-".‘.'ﬁ:_ﬂ_r;' M R

T tl‘._'bj

i- NAG FISAR QUANDO REALI
2+ TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR GALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA,

- QUANDG NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.
& NAQ PERDER RETORNO AMBULATORIAL, |

—_— . -—

-;Ei&C'IE{LIEEMtﬁ%MEMER{JS INFERIORES

G- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01{UM) DiA BE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA,

PAGIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR S0B ORIENTACAD DO BR

— .

BOAVISTS, ;-

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170503082 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CONCEICAO DAIANA DA SILVA Data do acidente: 07/10/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
CASTRO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: APRESENTAR LAUDO DO IML

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
Yl E

F ¥ F
LAY 2 =L =
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0 Segmian AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bebrdmutbsie n i s O

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 721206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

rINFORMAt;ﬂES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do RERR :

SEIT rasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos imiges
0 pagamento. e T S qET'.IF"-m‘

A conta informada precisa ser de i M ou dao Mﬁﬂmﬁm e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem im pedimento para o crédito de Indenizacao/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para: VT (P

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Cu rador). Apenas o Representante Legal precisard assinan
“Assinatura do Representante Legal). ST ifia e
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja Tal * (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com as dados do beneficidrio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
Ede [no campo 1 *Assinatura do Beneficlirio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

) BT s9a- 1) et Soome 2 50 )

i
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

N completa | CPF titular da conta Profissio
Cowtixos Doioma Do Silvo. Posine 1512.50%-53249] Seeatanio. |
%wﬁﬁ : w ::“ﬁm_ -
—Danedon Hads Qo e Uik (S £9-346-92y
ILMMWMQM‘ Loy iﬂmm-_m&

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
ILucfi‘n;:lla do comprovante de residéncia do endereco Informado,

]
@ =
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
x RECUSD INFORMAR | SEM RENDA [7] ATE RS 1.000,00 RS 1,001,000 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5000, 0 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | ACIMA DE RS 10,000,00
D¢ CONTA POUPANGA (Somente para os bancas abaixo, Assinale umaopeho) | | CONTA CORRENTE (tados os bancos)
CIBRADESCO (237) (1 BANCO DO BRASIL (001) [ 11TAU (341) N, o
ﬁcmm ECOMOMICA FEDERAL {104) [ ) _] J _J
AGENCIA CONT, AGENCIA CONTA
- . DM 6o l—_ e HAG. o i oV
(3866 [ [coo0 295314 l N I J1 . |
{informar digito se existiry {informar digite se extstir) Oinfoarmar digito se existir] finfosrmar digits se existir]

.

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade €, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

BaaMlidn - P LD de Seepgiag de_ 01K

Local e Data

L] Ll ¥

L]

Campao 1 - Assinatura do Beneficldria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V0012017
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{} | AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURD i pVAT

TN

LNG DO SINISTRO . {\ CAMPO PREENCHIDO PELA ! _

Este formulario deve sar preenchido exclusivamente com dagas do beneficidrio d2 indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dades de werceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de foima e sem rasurgs, para evitar atraso No recebimento da
indepizagdo no banco, .

ELL @@m;ﬁ}& 'Dc\.trfkmvﬂ..— Vo S :lﬁm Qgg‘ﬂ‘m@, ] .
PORTADOR(A) DO RG N° 25030 EXPEDIDO POR SSPIRE _ MOl /nk 05 =
¢f @DIDEIESE LG ave JOOOOO0CH IO D). prorissio_ Seenstanns
E RENDA MEMSAL DE RE A { *7 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO[A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACADQ / REEMBOLSO DO

SEGLIRQ DPVAT DA VITIMA W&M AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPFVAT A EFETUAR O CREDITO. DE ACORDOD COM AS [MFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

¢ FA Crieular Susep n® 4452002, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheirg no mercado sequrader, determing que todas as seguraderas s56 abrigadas a
CLnEtituir Cadastrn de todat a5 pessoas Envelvidas no pagamento da indenizagde, Este cadastso deve conter, zlém dos documentes de identificagdo pessoal,
informaghes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacac de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nac devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta salario efou beneficia - nos dacumentos aparacerem termos tais como: NS5 ou PREVIDENCIA SDCIAL au S2l8r0 ou Fundional,

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CHPI ou ME, ME {microempresaj gu LTDA "~ 7 7 7

» Conta conjunta quando o bereficiariafvitima nao for titular; o

« Conta tipo FACIL, atengaa para o limite de movimentagan Ananceira mensal; 16 SET 7217

» Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF iCaixa Ecandmica Federal);

« Conta POUPANCA operagio 013 da (EF aberta em Unidade L otéticas com limite de movimentacio financeira mensal de até RS 2.000,00;

» Conta bloqueada, inativa ou emn proposta {neste mome r1to7 [evoga-se a aceitagao de proposta de aberturs de conta.como docume nic
comprobatsrio dos dados bancrios); el

+ CPF da benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamaos a consulta ao slte da RECEITA FEDERAL
oy receita fazenda,goyv.brl, bem comao o CPF cadastradu no SISDPYAT Sinistros que nano é o mesmo da conta informada para deposito:

 Contas ndo pertencantes a vitima/ben eficarios,

IMPORTANTE: Também n@a devem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancérios com imagem digltaltzadasscanner colorida,

Escritos a mag, pot melo de extratos bancinos Informando a movimentagio financeira da conta ou cépia do verse do cartdo multiplo com informagao
de codige de sequranga.

‘/ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS BANCOS) :
LN" do BANCO M7 da AGENCIA (com digito, seexistlt) __ . _ N*da CONTA (com digito, se exlstinn_ -

PARA CREDITO Ed CONTA POLPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, TAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

N° do BANCO L0114 N® da AGENCIA icom digito, se exlstir) R <]0OF_ N°da CONTA (com digito, se existirjm.%_a'_q_
.. — s e : VaVSSLEN ¥ NN —

DECLARO QUE A COMTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA YEZ £FETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DEACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, AECONHECD O RECEBIMEMTE E DOU COME QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEN ZACAD.

Rom s 1L s Slipnlne e g0z _L@Nutas ' Jio

LOCAL E OATA " ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATEH(M _ _. L o B

- 0 Sequin OFYAT garante indenfzacio de RE1%.500,00 em caso de more [valor que serd pago 3945 leqitimoss beneficiariods, obedecenda & Legislagdo vigente
na data do acidente),indenizagio de atd A$13.500,00 em case de invalidez permanente (valor guUE varia conforme a gravidade das sequetas e de acordo com 2
tabiela de seguro prevista na lei 11.945,/2009) 2 reembolso de até RS 2.700,00 em s d2 despesas médica-hospltalares,

- Fara acomganhar o processo de analise do pedido de indentzac3o, atesse wwwedpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT GR00-0224204,
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POLICIA CIVIL
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ovRD 50 E5TADO b RORANA U

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N 024898/2017

DalaMora Inicio do Reoislrg: 17072017 0311
Orgem: Policia Judecidria Data. 170702007
Dategado de Palicia: Jurac Rrbelro da Facha

DADOS OO REGISTRO
Dalasttora Fim: 17072017 0929

Aletn: Delagacia de Aridenies de Transito
DataHora do Fato: 0702016 134
Local do Fata

Municipio: Boz Visla

Logradaura: RUA PENMHa BREASIL

Tipo do Local: Via Pablica

DADOS DA QCORRENCIA

Baimg: 530 Frandsco

I_r:latureza Meinis) Empregade(s) Lei Maria da Penha l
1085: Aute lasdo - Addenis de transito Veiculo Mas
- ENVOLVIDOYS) i
|Nume: CONCEIGAC DAIANA Di, SILVA CASTRO (COMUMCANTE | T e D eh e mmaieie mpmaian J
- = e e
Macianalidade: Brasilgira Matwralidede; Amajarl ' et e ey |

Profizsfo: Seciotdria
Morme da hde. Maria Das Dares Henriqua da Silva
Lndarega

kunicipio: Boa Vista - RR

15 SETET

Logradaure: RUA JUIZ MAKIMILIAND TRINGADE N GE 2 : i

Bairrg: SEMADCR [IELIO CAMPOS '

Talefone: {95) 991415348 (Celular) z CHOTEA RS
e me: (DESCONHECID 1) (SUPDSTO AUTORANFRATOR } R ]
Macionalidade: Brasilara
Englgrgca

funicipic: Boa visla - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDOS)

Grupe  eiculo Subgrupn  MalocleletaMolangta

Plaga NANZE45 Miumere da Chassi 9CZKCIGEOBRS14108

Anaiftodolo Fabricagan 2011/2011 Cor PRATA

UF Veicule Raraima huniciplo Weitulg Boa Wista

Marcaibodalo HOMDAKZEIS0 FAN ESDH Modelo HONDATCGISD FAN ESDI

Welculo Adulterado? Nag Cuantidade 1 Unidade

Situagaa Envelido
Mpme Envalvidg . - Envolvimentos _]

Conceleda Daiana da Shva Castro

FPassuidar

Grupa  Vaiculn
Velouto Adulterada? Mao

Siluagia Envplvido

Subgivpn  AutamnavelUiliadofCamienetarCamlnhonale
Quantidade 1 Unidade

Neme Envolyvldo

Envglvimentos _]

{Desconheciga 1_j|

Possiidor

RELATOMHISTORICO

A cemunicana relala que na data. hora e enderego acima descrita, o5t WILLIRSON  LINGON conduzia sua molocicleta poima descrita,
landg coma Qarupa a camimizants, quando 30 chegar praxime da efsiura um CARRD, colide com g8 matoclelela. Que ndo sabe informar a
marca & Nem o nmna do condutor de vedculo. Inlarma ainda. que a molociclesa & de propriedade de WILLIRZON LINCON GRAMJEIRD

Protooale a®.  Mao dlapanjvel

Binlegads 4 Pollcia Civil-Jurac Ribeiro da Rocha
Impresso por:  Mere Sedrma bels de A maida
E Qirveecyy Dol de lmpressan 31072017 09:50
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GOVERNO DO FSTADO DE RORAIMA
POLI (o7 & VIL

DELE GACTA DE ACIDEN TE DE TMSI 70— DA T

*Amazima: Patrimdmio dos brasileiros”

DECLARACAO COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCTA N° 024898/2017/DAT - BOA VISTA — RR.

T

il lel=h S

O5r°

NOME: WILLIRSON LINCON GRANJEIRO SANTANA

RG : 269792 SSP/RR — S

SEXO: MASCULINO = 5\%\51@ ERACRD? |

DATA DE NASCIMENTO: 24/02/1988 g Jmamﬁ“ |

TELEFQNE: (95) 99122-9194 ] 5

ENDERECO: RUA OCIDENTE, 53 TS 1 §

BAIRRO: CONJUNTO CRUVIANA '

EAT
h::; G@ﬁﬁﬁgﬁﬁﬁiﬁwm 7@&
PR

O Sr. WILLIRSON LINCON GRANJEIRO SANTAMNA compareceu nesla
especializa, para informar que ¢ mcsino cra ¢ condutor da motocicleta envelvida no

acideme de transito ne dia 07/10/2016 4s 13:00 da tarde, conlorme BO) supracitado.

Boa Vista - RE, 17 de outubro de 2017,

L] T (
Q- “LJ LMJW ltg-‘ C A,
Agenn‘ d€ Rolicia Civil WILLIRSON LINCON GRANJEIRO SANTANA
Maria SE 1+ dE ."‘I“]cidﬂ Cﬂmunicante

Matricula: 042000-213
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