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17052019 .. Cadastro do Pacienta :..

GOVERNO DO ESTADC DE RORAIMA,
Secrelaria de Estlado da Salde
OB TES

Haospital Geral de Roraima - PAAR !/ PSFE
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308

~ CADASTRO DE PACIENTE N e
Paciente: GLEIDE S0USA MARTINS Proniuario: 00157591 Localizagdo:
Data de Mascimento:15/09/1984  |dade: 34 ABM 2D Sexo! FEMINING CPF: B57.048.652-91 C.N.5.: B98002725030279
Documento: IDENTIDADE Mamero: 226690 Orgéo Emissor; SESPIRR Emissie: 13/04/2000 Parceiro: MAD
Estado Civil: UNIAO ESTAVEL  Conjuge; Escolaridade; ENSINO MEDIO COMPLETO
Raga/Cor; PARDA Etnia: Maturalidade: ARAGUATINS - TO
Macionalidade: BRASILEIRA Dcupacio: NAO INFORMADA
Mae: CLEUDES VIEIRA DE SOUSA Pai: FRANCISCO CLETO MARTINS
Enderego: RUA: JOSE QUEIROZ N°: 1943 Compl: Bairro: BURITIS Cidade: BOA VISTA - RR CEP: 65309207
Contatos - Rasidencial; Trabalha: Cel1:{95) 29143-8669 Cal2: (95) 99143-8671
e-mail; Data do Cadastro:  26/03/2009 00:00:00 Alerado em: 05/04/2019 19:48:31
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ATESTADO MEDICO /
DECLARAGAO DE
COMPARECIMENTO

Atesto para os devidos fins que 0 (a) 5r. (a): (CT f eLou fg-w‘sﬂu
_E"\ o~ \-k\ NS o

foi atendido no MHuspitai Geral de Roraima/PAAR/PSFE  { , UHACTH,

nodia 05 ¢/ o4 4 19 a0 .50 horas.

O mesmo:
() Ndo necessita de licenca, atesto apenas o seu comparecimento .

(><) Necessita de _&_Ei_ (O3 )dia(s)de licenca médica.

cID: [ J Boa Vista, (0%‘ Jo% [ {_1}

/" Autorizo a informagdo do CID: N | \

Cai Costn
4 wente
i1 pyrurgia Geral
CRM/RR 1588

\_~Assinatura do cliente / paciente r.9 " Assinatura / carimbe médico

¢ Hospital Geral de Reraima,
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, s/n, Aeroporto.
Fone: (9 5) 212 1-0638, 2121-0611
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COMUNICACAQ DE DECISAD

NIT: 13213447276
Nimero do Beneficio: 6276546287 Espécie: 31

Nimero do Requerimento- 195060726

Ao Sr. (a) | GLEIDE SOUSA MARTINS

Endereco:  JOSE QUEIROZ 1943 APT 03, BURITIS

CEP: 89309207 Municipioc  BoawvisTA UF: Rr
Assunto:  Pedido de Auxilio - Doenca

Decisdo: Deferimento do Pedido
Motivo: Constatagdo de Incapacidade Laborativa

Fundamentagiio Legal:  Ar. 59 da Lei N°8.213, de 24/07/1991; Artigos 71, 77 e 78 do Decreto N"3.048, de
06/05/1999; Portaria Ministerial 359 de 31/0B/2006, Artigo 207, da IN 20 INSS/PRES. de
10/10/2007.

Em atencdo ao seu pedido de Auxilio-Doenga, apresentado no dia 22/04/2019, informames que fol reconhecido o direito a0
beneficio, tendo em vieta que fol constatada incapacidade para o trabafho,
O beneficio fol concedido até 30052018
Se noe 15{quinze) dias finais alé a Data da Cessagio do benefieio (30/05720118), V.5a. ainda se considerar incapacitado para o
trabalho, poderd requerer nova exame médico-pericial, mediante formalizacdo de Solictacio de Promogacso.
A partir de 30/05/2019 (data da tessagho do benefleio) e pelo prazo de 30 (trinta) dias, V. Sa. poderd interpor Recurso 3 Junta
de Recursos da Previdéncia Social,
O requerimento de Solicitacso de Promrogacio poderd ser feito ligando para o nimaro 135 da Central de Atendimento do INSS;
ou pela Intemet no enderege www. previdancla, gov.br ou uma Agéncia da Previdéncia Gocial - APS,
A Previdéncia Sodial informa que o(a) seguradofa) em Auxilio Doenca que retomar voluntariamente & mesma atividade, poderd
ter 52y M&Mcancdaduapﬁidudatimm:mu. de acorda com os §5 6% & 7 do arl. 60 da Lei n® 8213/91, com redacdo dada pela Lej n®
1313515

Data, 24 de Abril de 2019

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdéncia Social- BOAVISTARR Endereco: Av GLAYCON DE PAVA, 132 PREDIO,
CENTRO

CEP: ssa01250 Municipio: BoAvisTA UF: RR

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da

documentagdo apresentada para a solicitagdo do beneficio acima descrito.
Ciante,

Assinatura do Requerente / Representants Legal
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O oTon OTORR Medicina Integrada
S Rua Cerejo Cruz, 1634, Centro Boa Vista - Roraima | Fone: (95) 3224-6249

Nome: Gleide Sousa Martins Data do Exame: D3/07/2019
Idade: 34Anose SMeses Genero: Feminino Docurmernto:
Empresa: Convénio:
Cargao: Atendimenta: Repouso Auditive: h
Audiémetro: AD 22%b Aferido: 26/03/2019 - Imitancidmetro: AT 235 Aferido: 05/04/2019
MEATOSCOPIA

Orelha Direita: Sem Obstrucdo na Presente Data (INSP.MAE)
Orelha Esquerda: Sem Obstrucdo na Presente Data (INSP.MAE)

AUDIOMETRIA: Tonal

ORELHA DIREITA ORELHA ESQUERDA
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A Vi-Mascarads A, VA~ Ausiocis Mmcansls [ V0 Macarads [ W0 Avdncia Masarads 1 Wh-Muscarads [ ¥4 MmdndaMascarada ] WO-Macarada ] WO- Aendcla Maicarsds
{NDICE PERCENTUAL 25 PALAVRAS —  MASCARAMENTOEMdB
DE RECONHECIMENTO DE FALA FALADAS . WVIAMREA  WIAGSSEA  LOGOAUDIOMETRIA
INTENSIDADE  MONOSSILABICA  DISSILABICA oo | o MINIMO MAXIMO MINMO MAXIMO  QUANTIDADE
oD _ 55 4B 104 % W% | IRF  20d8 048 oD | (1] [ [ di dB
OF &0 dB 100 % 9 % LAF & OF a8 a8 @ B '3
PARECER MUDIOLOGICO:

Paciente tem queixa de zumbido em lado direito ha mais de & anos,

OBS -Audiometria realizads com estimulo “Warbla®, recomendado para casos de rumbida,

Limlares audismétricos normais bilateraimente. com queda para a frequéncia de 8000 Hz em orelha direita.

Grau de Perda Auditiva narmal — Madia 500, 1000 e 2000Hz (Lioyd & Eaplan);

Configuracia Audiométrica descendente leve em orelha dirsita (Piora de 5 a 12 dB/oitava em direcdo as frequéncias altas) e horizontal em orelha
esquerda. (Carhart, 1936);

Audiometria vocd normal em ambas as orefhas: [ndice de Reconhecimento da Fala - IPRF (Jerger, Speaks & Trammell, 1568).

T{T-f&g Lang
Foncpas SO

CHFa 13326-1
Ass. Responsavel: Tafssa Cristina Xawvier de Luna - CRFa: 9-13329-1 Emitido em: 05/07/2019



Q'DTD"-="-' OTORR Medicina Integrada
== Rua Cerejo Cruz, 1634, Centro Boa Vista - Roraima | Fone: (95) 3224-6249

Nome: Gleide Sousa Martins Data do Exame: 03/07/2019
Idade: 34Anose 9Meses Genera: Femining Documento:
Empresa: Corvénio:
Cargo: Atendimento: Repauso Auditive: h
Audidmetro: AD 229b Aferido: 26/03/2019 - Imitanciémetro: AT 235 Aferido: 05/04/2019
MEATOSCOPIA

Lrelha Direlta: Sem Obstrugdo na Presente Data (INSP.MAE)
Orelha Esquerda: Sem Obstrugdo na Presente Data (INSP.MAE)

ORELHA DIREITA TIMPANOMETRIA ORELHA ESQUERDA
[5 -5
L4 L4
i T |
i-z -2
=1 - 4
 —— T T T T T T 'D [ T T ¥ T T T | U‘
-600 -500 -400 -300 -200 -100 O 100 200 -600 -500 -400 -300 -200 -100 O 100 200
TIPO:  Ad TIPO:  Ad
PressioOwvido Maximo Complianda Complisndia
Compiiiads (ml): Médio (daPh) Relaxamento (ml) | -+200 daPa (mi) Estatica (mi)
ORELHA DIREITA .12 15 0 15
ORELHA ESQUERDA -18 16 0 16
Aferéncia Direita REFLEXO ACUSTICO Aferéndia Esquerda
Umiar | ContraOD | Diferenca | IPSI w FREQUENCIA Umiar | ContraOE | Diferenca | IPSI
15 ]| l100] | {85] | [100] I 500 Hz 20| ]os 75 | | 1100
20 95 75 | | |100] | 1.000 Hz | [20 100] | | 80 ] | [100
15 | | [100] | [85] | [105] 2000 Hz 20| | [100] | [80] | [ 95
1 20 | | [100] | [ 80 | [100 4,000 Hz 20 95 75 95
PARECER AUDIOLOGICD: )
Notas do Médico:
=
CRFa 133251

Ass. Responsével: Talssa Cristina Xavier de Luna - CRFa: 9-13329-1 ‘Emitido em: 05/07/2019



cliniscan

Centra Clinico imaginologico

Nome: GLEIDES SOUSA MARTINS Cad. Pac.: 53460
Data: 02/08/2019 |dade: 34A Procedéncia: ELETIVO

Médico Solicitante: RUI SOUZA

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEIOS DA FACE E CRANIO

Protocolo:
Exame realizado com cortes tomograficos computadorizados axiais volumétricos, obtidos com

técnica multi-slice.

Indicagao:
- Cefaleia pos-trauma de face.
‘Relatorio:
. SEIOS DA FACE
- . Discreto desvio do septo nasal de aspecto sinuoso, dextroconvexo superiormenie e
levoconvexo inferiormente, com predominio junto a jungao osteocartilaginosa, associado a
minimo esporac 0sseo tocando a concha nasal inferior respectiva.
- Seios paranasais apresentando aeragao preservada.
- Unidades osteomeatais & recessos de drenagem dos seios paranasais pervios.
- Conchas, cavidades e meatos nasais preservados.
_ Canais dos nervos opticos sem sinais de deiscéncia.
- Fossas pterigopalatinas, cavidades orbitarias e estruturas da rinofaringe simeétricas.
CRANIO
- Sulcos corticais e cisternas encefalicas com amplitudes habituais para a faixa etaria.
- Sistema ventricular supratentorial de aspecto habitual
- Parénquima cerebral com morfologia € atenuagao normais.
_ Tronco cerebral e cerebelo com morfologia e atenuagao preservados.
- Auséncia de calcificagoes de aspecto patologico.
- Linha média sem desvios significativos.
- Auséncia de colegbes ou massas intra ou extra-axiais, respeitadas as limitagoes do método.

anclusiu:
. Discreto desvio sinuoso do septo nasal.
. Estudo do crénio sem particularidades de nota.

. "

Dr. Daniel Lopes Azevew
; Resp. Tecmeo

\ CRM-RR 1181
RQE: 566 Médico or. mﬁl@"m
' ico
B

I
Or Danie! Lopes Azevedo. RQE 568 Dr Daniel Lopes Azeved | CRM:1181 RR
Respansavel Tecnico f do CBR

NOTA: As informagbes contidas nesie res UMedo representa @ impressaa diagn lica airavés da interpretagso realizada

o méedico radiciogista do axame atusl Este laudo nio dave sef consideradn cémo sbsoluto @ deﬂnﬂlw.éﬁ e 85
ainhofias 8o eg.u:n! was e a gentificacio da mesma pode Ser modificar de atoryo com & histena natural da deenga ou

[5%) 3623. 5000 (95) 3623.5131 | cimiscan@hotmallcom
Vil Roy 1.2160 - Cagari - Boa Vista / Roraima - CEP 69307725
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3190700696

Nome do(a) Examinado(a): GLEIDE SOUSA MARTINS

Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOSE QUEIROZ, 1943, AP 03, BURITIS
Identificagdo - Orgdao Emissor / UF / Numero: 857.048.652-91

Data e local do acidente: 05/04/2019 BOA VISTA - RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 30/12/2019

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE COLISAO MOTO/AMBULANCIA COM CONSEQUENTE FRATURA DA FACE DIREITA

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR PARA FRATURA EM REGIAO PERIORBITAL D, EM ACOMPANHAMENTO CONTINUO COM
NEUROLOGISTA DEVIDO TER EVOLUIDO COM CEFALEIA CRONICA E EM USO DE AMITRIPTILINA + TRAMAL

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.
FACE D: ALTERACAO ANATOMICA EM REGIAO PERIORBITAL D (LATERAL) SUGESTIVA DE AFUNDAMENTO

V) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM ( )NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

ESTRUTURA CRANIO/FACIAL: ALTERAGAO ANAOTOFUNCIONAL MODERADA

VII) Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em __dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacées que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): ESTRUTURA CRANIO/FACIAL

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( X') 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS C’ Sequradora Lider dos
__Consdreies do Seguro DPVAT

ASL-0452252/19 .
Vitima: GLEIDE SOUSA MARTINS Data do acidente: 05/04/2019
CPF: 857.048.652-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: GLEIDE SOUSA MARTINS
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

s T e e e By i e
el S et Sy s T v =

Boletim de ocorréncia

~ Dedaracio de Inexisténcia de IML
Dédaracio do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Brcumentos de identificacio
Outros

GLEIDE SOUSA MARTINS : 857.048.652-91

Autorizagdo de pagamenta
Comprovante de residéncia

a1 Data da apresentacdo: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
' Nome: GLEIDE SOUSA MARTINS Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 857.048.652-91 CPF: 104.396.626-99

GLEIDE 50USA MARTINS GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190700696

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: GLEIDE SOUSA MARTINS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
05/04/2019

FRATURA DA FACE DIREITA
APRESENTA ALTERAGAO ANATOMICA EM REGIAO PERIORBITAL D (LATERAL) SUGESTIVA DE AFUNDAMENTO

VfTII\QA SOFREU FRATURA DA FACE DIREITA, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR PARA FRATURA EM
REGIAO PERIORBITAL D. EM ACOMPANHAMENTO CONTINUO COM NEUROLOGISTA DEVIDO TER EVOLUIDO COM
CEFALEIA CRONICA E EM USO DE AMITRIPTILINA + TRAMAL.

DANO ESTETICO.
Sequela ndo indenizavel

30/12/2019

Observacdes: AFUNDAMENTO EM FACE NAO SE ENQUADRA EM SEQUELAS INDENIZAVEIS.
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)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190700696 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIDE SOUSA MARTINS Data do acidente: 05/04/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO SEM DESLOCAMENTO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Complemento por

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % reandlise - 0 % 0% R$ 0,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190700696 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIDE SOUSA MARTINS Data do acidente: 05/04/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO SEM DESLOCAMENTO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Complemento por

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % reandlise - 0 % 0% R$ 0,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0452252/19
Vitima: GLEIDE SOUSA MARTINS Data do acidente: 05/04/2019
CPF: 857.048.652-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: GLEIDE SOUSA MARTINS

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

GLEIDE SOUSA MARTINS : 857.048.652-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
Nome: GLEIDE SOUSA MARTINS Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 857.048.652-91 CPF: 104.396.626-99

GLEIDE SOUSA MARTINS GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00453/00454

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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190700696 Vitima: GLEIDE SOUSA MARTINS
Data do Acidente: 05/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLEIDE SOUSA MARTINS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15256069
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00403/00404

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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700696 Vitima: GLEIDE SOUSA MARTINS

Data do Acidente: 05/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GLEIDE SOUSA MARTINS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15275199
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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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190700696 Vitima: GLEIDE SOUSA MARTINS

Data do Acidente: 05/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GLEIDE SOUSA MARTINS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N3o foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n2 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndao possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15316104
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1-CPF da vitima-
S H9j o4y 659 L

JE-NumEtnmpleln: 6 - CPF:
* G\eide Sou$a maeTinvs ¥ §53-09y 653 - 9L
7 - Profiss3o: [ 8- Endereca: | 9-Nimero: | 10 - Complemento:
3 BBisve pTe dedlunes|v L= Tosom Dogh 202 43 Borivie epes v MRS | par s
11 - Bairre: . | 12-Cidade: 13- Estada: | 14 -CEP: _
U Lok T ¢ Viowl wisT A e 22 % 68 399 Jdot+

15 - E-mail: | 16 - Tel.(DDD):
I 95 Q9143- g3

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRED A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieto do Representante Legal:
[ S —__
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Repressntante Legal:
3 Declarao, para todos os fins de direita, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo ([ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
& recuso incorRmaR [ rs1.004rs1.000,00 [] r$2.501,00 ATE r$5.000,00
[ sem renDa [ rs1.001,00 aT¢ R$2.500,00 [0 acmas ok rss.000,00
21- DADDS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD mem%mmmmm
CONTA POUPANGA (someme pars o5 bancos sbasm Astinale ma opgis) | D CONTA CORRENTE (vodos o8 bancas|

Nome do BANCO:

[ Bradesco (237) [ tawi (341)
[ sancodoneasi(001) Elmmmwnml

M;Enu.ﬂ.,-D EDNTAr[ a.’xid'ﬁa | AGENCIA: [: O CONTA: L j O
|

finfoemar o digito se pxistir) {infarmar o dighta se existir} {infarmar o digito se ewistir) {infarmar o digito se exstir)

Autorlzo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolen do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 = semente apos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebida

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

il m Declarg, sob ac penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo da Instituta Madica Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n? 6, 194,74), uma ver que

® MNEo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML gue stende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peritias para fins da Segura DPVAT: oy
" ® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Sohcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider perma nente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacde do laudo do 1ML, concordando, desde (8, am me submeter 3 analise médica presencial, case neca L5drio, 3% custas
da Seguradaora Lider para verificagdo da existéncia & guantificaglo das lesdes Permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado por veiculo
Automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autorizacdo niio significa prévia concordsncis com & futura svaliagio médica ou renuncia a0 direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteudo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado , Lo 24 - Data
chvil davitina: [ ] Soheim [ Casado no crl) [ Dverciade [ senaredo sudiciimente [] viivo iy T
X - Grau de Parentesoo com 2 vitima: | zﬁ-ﬁl'nmadeimumr{mnhermra]: Osim [Jnae | 27-5e avitima debeou companheiro(a), informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30 varre gebon Ldsim | 31-viima [Jsim | 32-Se tinha wmaos, miormar |33 - Vitim deteou [ ] 5o |
teve fihos? ™ pgo | Vives: Falecidos: | mmhum‘liu Nig | teveimaos? M yso | Vivos: Falecidos: pis/awds viyos? M3a

= 38-1? | Name:
- 35 - Nome legivel de quem assina 2 pedida {a rago) CPF:
= Assinatura da testemu nha
=
1 36 - CPF legivel de quem assina o pedide (@ rogo) 3322 | Nome:
J CPF: .
37 - Assinatura de guem assing 3 pedido {a roga) J .
L Asginatura da testemunha
40-localetata, ¥ Mo wisTa - 22 LW TS
' ” ¥y i ’f) ;fr.r.-_’:a‘ X283 tn as o
- 41- Assinatura da vitima/beneficidria {declarante)
43- Assinatura da Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012747/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 26/04/2019 09:59 Data/Hora Flm: 26/04/2018 10:26
Origem: Pessoa Fisica - Particular Data: 26/04/2019
Delegado de Policia:  Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Falo: 05/04/2019 18:50

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Buritis
Logradouro: Av: Mario Homem de Mela
Complemento: em frente & Retifica Roraima

Tipo do Local: Via Pibilica

|iﬂlrmu Meio(s) Empregado(s) i
1095: Auto lesfo - Acidente de transito Mo Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: GLEIDE SOUSA MARTINS (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasilgira MNaturalidade: GO - Aragoidnia Sexo: Feminino MNasc: 15/08/1984
Profiss@o: Monitor de Alunos Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Unido Estavel
MNome da Mae: Cleudes Vieira de Sousa Mome do Pai: Francisco Cleflo Martins
Documento(s)
RG - Carteira de identidade: 226680
Enderego
Municipic; Boa Visla - RR
Logradouro; Rua José Queiroz N 1943
Complemento: ap - 03
Bairro: Buntis
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Informado
RELATO/HISTORICO

A comunicante vem a este DP para informar que & habilitada (CNH n® 0467 1803825), e que na dala, hora & local scima
informado, conduzia a motocicleta Honda FAN 150, ano/modela 201072010, chassi 9CZKC1 S50AR183201, PLACA MAN-
8419, RENAVAM 00233624031, a qual se enconira em nome de sey marida, Almir Langelo Alves do Carmo, na faixa
esquerda da via, pois iria fazer a manobra de conversdo 4 ssquerda na Avenida dos Imigrantes, quando teve a traseira da
matociclela colidida por uma Ambulancia do SAMU gue Seguia no mesmo sentido da comunicante. Que a VTR do SAMLU
estava com sirene e giroflex figados, porém, a comunlcante teve que reduzir, davida o sinal se encontrar vermelho. Que a
comunicante viu a VTR do SAMU pelo retrovisor, & deslocou a motocicleta o mais proximo possivel da calgada, para dar
passagem pafa a ambuléncia e uma vez que ina dobrar 4 esquerda. Que tinha coma garupa, sua filha Karoline Vitdria
Marling Oliveira, de 17 anos, a qual teve ferimentos leves. Cue & comunicante teve fralura na face. Que apds a colisdo, a
VTR do SAMU ndo prestou socormo, & tomou rume ignorado, Que populares ligaram para o SAMU, onde foi atendida par uma
equipe e levada ao HGR para atendiments madico.

Dedegado de Policia Civil: Juraci Ribeiro da Rocha Pégina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIvIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO -BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012747/2019
ASSINATURAS -

e ﬂﬁwﬂi_
Daniel Baraina Magalhdes Gleide Sousa Mariins
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OLIDER PEDIDC DO SEGURO DPVAT
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GLEIDE SOUSA MARTINS
RUA JOSE QUEIROZ 1243
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

d

/ r 3 F ._,_,.,--""'_-'
i - 5 _ pr
co L e Logp s Alrs ob [ pero

RG e 739 97 ., data  de expedicio 27 1o/ | /5,
Orgéo_s<< ¢ , portador do CPF n®* £Y9. K. £53 - 3 | com
dun'jlicmn na cidade de r’i-?:w S7a , nho Estado de
o, sma . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Lz Tisse" O gt oo ne_ 943 |

complemento 4./ ¢ 3 . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima ofle Ay Seadn  FIACT ps | cujo o condutor era
5'}:/ sof  Sa- so INAafs, s

Veiculo: 2/ 7PLI ke[

Modelo: A0 ascia _ f/7] o A ;;,CI (50 FAN ES]
Ano: U0 /907D O FF¥ ESI

Placa: N A N - EYAG

Chassi Q€ 9K c L 557 R1239L 04

Data do Acidente: =5 Lt:l" [ E
Local e Data: .4\ m&g“ E;:hgﬁ\_"l Se melo o} 0‘8 ot 5y
o \1|r J__;.r’

-

Kn?-’/ﬂ ﬂﬂrzu;/ _‘ﬁ/M_LML

Assihatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro |
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