anexando a copia do comprovante de residéndia do endereco informade.

0 EBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I S hres Bal . CIRCULAR SUSEP 445/12 | :ii
Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.cam.br ou ligue para o SAC DPYAT "HOQ 7= o B t .

(exclusive para pessoas com defciéncia auditiva;

( INFDRMAGDES IMPDRTANTES :

0 preenchimento deste Formulirio € parte integrante do processo de liquidacao de simstro, conforme estabelece a1,
| numerc 44512, disponivel no enderego eletrinico;

http:/www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX '-.'T1 PO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no meicado sequrador, determing que oo,
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastre das pessods envohadas no pagarmento de indenzacoes [ate o sdast :
conter, além dos documentos de dentificacao pessoal mlunpegoes geerca Ja probiseay @ o Taina de e el . | i
respectiva documentagio comprobatdria i

: R |
R BT ;i il ! i
| Atecusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacga ﬁ
Seguro DPVAT, contudo, por determinagac da refenda Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ac COAF.

o

B
Superintendencia de Sequros Privacos - SUSER drgas responsavel pelu controle ¢ fiscaheagae dos iiercados de SEYUID, [ Ewideng i povacg #hela u-- . ,-p
izagdo & resseguro.

! Conselho de Controde die Atividades Financeiras - COAF, drgdo mieyrante da estruturs do Minstérna da Fasenda, term gor fioaldase o

1 E T R T TP

administrativas, receber, examinar @ identificat 85 ocotrdngias suspetas de atiadades icitas previstas na Lent3 61 198 el F
I r an it ¥ LE &
I
Pelo exposto, eu ﬂﬂ&_wﬁk_ inscrito {ab no CPF : : oL "
na gualidade de Procurador {a) / Intermediario [a) do Beneficiario wm_ Scko ;

(a) no CPF sob o Ne 95Y. Z) 6 do sinistro de DPVAT cobertura
mmmwmﬁmﬁ CIQMNISRE 3989, EIEY

5 T VIR R TASIT T ipﬁ%rﬁ.ﬁgfwm; nns._mqul- T ';E-%F:hi-
determinagdo da Clrcular Susep 445M12;

Ceclare Profssao 3 . _Benda __

}f Recuso informar

‘Declang aifids, sob a5 parias da'lei e Bira fins & proVi de fesidendla jurtd’a Segifadora [ ider-DPVAT, ésidir no enderac: | {4

Estou riente de gue a falsidade da presente declaracao implicara fa sangac penal provista no art. 299 do Codigo Penal !

‘1 Nimer Counplemento T !
4922 | Rt
[ Ef.mm: TeEp Tt
. ITRR _A30G. -w
Fma” Telofone comuer o .Ir:r}"!-l -,-_m.; el L300

ii@n.a&@ﬁﬁ%mﬂ 3 s N - msmqm ua&‘,‘z.

5(!3 Lijm “RE¥ . 10 de “nﬂ se_ AONG :

- Lucaleﬂ ] =

Illr Ass::l:rr::u ﬂnc:mnta } \5 5%\' ‘l

DLORL 602 VODL/2017 \\ . )

-'ﬁ
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|



Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, QLUDE le'nrm wa_ 9iloa

RG n L b, «JJQ/% datadeexpedicac 00/ [0 1 7 0.;
" Orgio_ 49 5% . portador do CPF n° 04} 38G.1 €2 - 21 , com
domicilio na cidade de oo Janin .no Estado de

Rerourmna , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) T Y0uekin, Sono
4'.)_0,-1&11 n°_G6
Bairro:_Cr WETYZ;.}L.L‘D , declaro, sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado & (era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a vitima \lm"t Wermnedy Veolo  Sole
cujo o condutor era \fmﬂ Ke vime &\.- })tht-}b %) @)

Veiculo: MUTO CICLETH

" Modelo: WONOR ,C G 15O FAN €51
Ano: 20\& r 2012
Placa: MQ K- E ¥ 3%

-

Chassi: 8¢ Ko 630 cr 59069
Data do Acidente: 06 /0S /2033

Local e Data: Boa Vista/RR, _2& 04 1. 2049,

da fjfm

Assinatura do Declarante

-

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }

1 JANTIEL :_:.‘,fl.’."t?ff el

AQUINO 1 Thes
conf m}'ﬂr EIRA o(8) firma(s)

e Bos Visge
o o Brpleniads




406 - (1
COYERNO DO ESTADO DE RORAIMA REGISTRO N*: ;
CORPOD DE BOMBEIROS MILITAR D D 2 2 8 l 8
. COMANDO OPERACIONAL OCORRENCIA: (XTRAUMA ] CLiNICO
COMPANHIA DE EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR - — .
CODIGO: | T -C 5
RELATORIO DE ATENDIMENTO DE OCORRENCIA REG. DE REFERENCIA- [ N
VIATURA |AREA DE ATUAGAO : NA UNID. SAUDE! NA OBM
, HORARIOS B =
Pdr 0%]¢Leste H Oeste <! W min |0 3h min

1. DADOS GERAIS DA OCORRENCIA
ENDEREGO: R (/a o 100 Can—ils BAIRRO:| T foid e ilr'.‘- <
CIDADE:| 1,5 A Vi g PONTO DE REFERENGHA: i
LOCAL DA ncunnﬂncm =] RESIDENCIA CITRABALHO 5VIA PUBHCE T OUTRO:

2. DADOS DO PACIENTEIVITIMA 4 . ' N
NOME] Nanw REAMED] € o Fo | RS [Y3 USZ3 1
D.N.j|€2/0<4 | [75#IDADE: SEXO:| & Masculino [ Feminino | NECESSIDADES ESPECIAIS! 0 SIM Z¥NAO
ENDERECO] fils UDS€mi R oan€s pa gl [N1))) [BARRG] TA [l e /-
CIDADE:| M a L'“._ j"'r"'ﬂ Telefone: T |

3. TERMO DE RECUSA DE ATENDIMENTO
,_] Eu, acima identificado e qualificado, declaro para devidos fi na_qua-reeu‘sﬁ"ﬁ'{{énmmenm da equipe de resgate e de ser
transportado, para avaliagdo médica.

|____|'_ O paciente/vitima recusou assi d_g_x,aﬁﬁﬁﬁ-l_de Recusa de Atendimento. |

Assinatura do pacientelvitima:. RGN"___ SSP/ |
Testermurta__ . . . RGN SSP/ |
Testemunha: RGN SSP/ J

4, ESCALA DE COMA DE GLASGOW (Acima de 5 anos)

Abertura Ocular Resposta Verbal Resposta Motora Total
ﬁ 4. Espontansa E 5. Crientado T 8. Obadece aos comandos verbais
03 Avoz O 4. Confuso O 5. Localiza e tenta remover o estimulo dolaraso i
0 2. Ador Ll 3. Palavras inapropriadas O 4. Reage a dor ['} Pontos
01, Nenhuma U 2. Sons incomp./ Gemidos O 3. Flex8o anormal a dor (Decorticagio)

O 1. Nenhuma O 2. Extensdo anormal a dor (Descerebragao)
O 1. Menhuma

5. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (Abaixo de 5 anos) i

Abertura Ocular Resposta Verbal Resposta Motora |r Tota!
U 4, Espontanea |0 5. Palavras/ sorriso/ Olhar acompanha |0 6. Movimeanta os 4 membres - |
0 3. Avoz Tl 4, Choro, mas que pode ser confortado|C 5. Localiza & fetira o estimulo doloreso
O 2. Ador 0 3. Irritabilidade persmtente _—10 4. sente dor, mas nao retira Pontos
01, Nenhuma |U 2. Agitagdo — [l 3. Flex&o anormal a dor {Decorticagio)

O 1. Nenhuma— O 2. Extens@o anormal a dor {Descerebragao)
e 0 1. Nenhuma

6. SINMS VITAIS Ll it

PA: FR: | ___——PET ) | spoz: Temperatura:

7. AVALIACAQ SECUNDARIA - SUBJETIVA
ALERGIA: = NAO [ SIM - QUAL (is): oL —
Uso DE MEDICAMENTDS H’Nﬁ.D O SIM - QUAIS .

8. CASOS CLiNICOS

L Emerg, Cardiaca
L1 Crise hiperiensiva
[0 Emerg. respiratdria

7] Emerg. Obst. - Trakalho de parto
[1 Emerg. Obst. - Suspeita de aborto
[1 Emerg. Obst. - Complicagbes

00 Choque anﬂwn[ismg - |
O Crise comvilsi O Remogo inter-hospitalar |

[0 Desmaldlsincope [J Remogao casa-hospital

O AVE :I Emerg. Obst. - Outros - O Doengas infectocontagiosas [0 Outros; '
[l Diabetes Insgig::_é_l_‘@ﬂ.&emﬂﬁguda [ Emerg.*'Psiquiatrica O [

o Em—— |

15 JuL. 2049



9. ORIGEM DO TRAUMA

= Acidente de transito O Suicidio/tentativa U Queimadura - Quimica O Vit de envenznamento
0O Acidente aéreo [J Ferimento arma branca U Queimadura- Térmica O Vit de intoxicacio
[0 Queda - plano elevadoe O Ferimento arma de fogo [ Acid. com eletricidade 0 Ataque animal
0 Queda - propria altura O Ferimento penetrante/perf. 1 Afogamento L Acid. animais pegonhentos
0 Agressao fisica [0 Ferimento Avulsao/amput. O OVACE O Emerg. produtos perigosos
00 Agressao sexual [0 Ferimento Esmagamento 0 Vit de soterramento O Qutros:
10. FERIMENTOS E TRAUMATISMOS
ggenda;

01 - Fratura

02 - Luxagdo

03 - Entorse

04 - Ferimento Incisivo

05 - Ferimenin Lacerante

08 - Ferimento Corto-contuso
07 - Ferimento perfurante

08 - Ferimento penetrante

09 - Amputacio

10 - Avulsdo

11 - Contusdo

12 - Escoriaches

13 - Queimaduras

11. HISTORICO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
P ViTima SOFREV  UmA —_4VULsk) AM)  puce (500 €SOUERN)D
e VY€ Qe a5 cc (ORVA ¢orS  Teog  ¢ORPO . [ Pné o 1920
AUPElIOR S S5eUe b TORAXY, ,
fealvzanA A Iamoi EL A r,;mﬁ DU e~ [DED N Fell@iL

e

12. OBJETOS/VALORES ENTREGUES AO RESPONSAVEL DA UNIDADE DE SAUDE OU AUTORIDADE POLIGIAT

[ Cartsira de identidade [ Cartdo magnético __ Und O Capacete [l Outres—

O CNH O Cheque ___Fls_____OGaicats
Ol CPF 7 Dinheiro 3 [ Oculos

[ Titulo de eleitor /J—.‘ﬁa’s'/’ﬂ ] Relogio -
| Aos cuidedosde: = "RG! Telefone:

13. UNIDADE DE SAUDE

A PS. Francisco Elesbdo 1 Hosp. da Crianga Santo Antonio
[0 P.A. Airton Rocha [1 Hosp. Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré [ Outro;
O Policlinica Cosme e Silva [ Hosp. Unimed

14. ESTADO DA ViTIMA ENTREGUE NA UNIDADE DE SAUDE

| O Critico O Instavel FrEstavel
15. EQUIPE DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Chefe de equipe: Socorrista (s): Condutor da VTR: Resp. pelo preenchimento:

56T GUithepoy[ 20 EWRGELG T | Gal  ANNRLX o1 Gulhedrre |

16. DADOS DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DA VITIMA NA UNIDADE DE SAUDE -

Assinatura; Carimbe o

Documento de identidade: . -

Registro do Conselho (CRM, COREN): %‘\ Y
=y

5 JuL, 2049 ~ 2



i

Gl f

5

o CE.

e ,.::G:iad&ﬁdmﬂ{nmﬂ?::..
L]

UMA GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
RANDE TM SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - ASROPGRTO

ﬁ 7€ §os DEIDS2017 02:47:23 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NO‘I‘UHNG T
! an @ Diata Nascimendo Idade CHS cPF’ Frmmam
YAN AEN!.ZDY PEIXOTO SOTO 05/02/1997 20A3M1D 702606776512049 03095431260 |5} 5 J°
Tir s Dog Documento Grgio Emissor Data Emissdo Sexo Estado Chil Raga/Cor Maturalidada i ..-—-b.'i '
'DENTIDAD 4305230 SSP RR 25/01/2017 M  SOLTEIRO{A) PARDA BOA VISTA - RR é *ﬂ N
Lt Pai Condato ‘gi
IAH.A CARMEM DA SILVA PEIXOTO ANTONIO RODRIGUEZ SOTO (95) 21210-589 S ¥
Enderego Deupagio .
RUA - CARLOS GOMES DA SILVA - 221 - JARDIM FLORESTA - BOA VISTA -RR
Clasa, de Risco Plano Convénio HN* da Carteira Validada Autorizacio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICD DE SAUDE
Mathvo do Atendimento Caraler do Atendimenlo Profissional do Atend. Procedéncia Temp, Paso Prassgio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sedor Tipa de Chegada Precediments Sol, Reqistrada por:
GRANDE TRAUMA RESGATE LIZA.MARIE
Quelxa Principal |(__)Sindrome Febril [__JSintomatico Respiratdric uspeita de Dengue

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL o
A1234 RVi12345 NE'-.I'1234EE /{dé

mnese - (HORA DA CONSULTA - P
-

p bt o B T 0° i et /‘f;;«t..u,.g,;

o MM el 0.8 2211..—-@1::‘—-* ,&4 e, (f‘?ﬂ.

Exame Fisico

REC ¢ OV~ L A4 XL v oA

‘.

Hipétese Diagnastica

'/ﬂ..cﬂm i =l

SADT - Exames Complementarcs
(7)’; RAIO-X () ULTRA-SON (JTC (_)SANGUE (_JURINA (_JECG (_)OUTROS: i

PREEGRII;.EO APRAZAMENTO OBSERVAGAD

fff/f%@ﬁ»o&mﬁ & e C‘fé-/ <LJ:’,J]

-l"‘lu.

(v P s e Car 2 s f‘# e
= ] a
[ir il BetTirTEE A - . i
MEATORALEE T1n Y RIT .
,-"&m | ,’ : ' -?"Ti\ n./
Z UG v T 20
|l' i . . B \
Conduta o SO0 Ny o
{__) Alta por Decisio Médica {___) Ambulatério e
{___) Alta a Pedido {__) Observagao (Até 24n)
(___) Alla a Revelia . o () internagio
(&= Transteréncia para: 4‘3‘:’ /( : Jr’-- Lk cf ; Dala e Hotada Saidaldlta:_ (. -
Bhito
Antes do 1° Atendimento? () Sim (_ )Nio Destine: {___) Familia {__J)IML Anatomia Patolégica 1 [ e
Assinatura do Paciente ou Responsivel Carimbe e Assinatura do Médico
Viivins o Baami ng -
Do Hons, OHUROTY 0210 15 JUL. m mm” I’
- — ¥ 1700787208
L

hitp:i10,102.5.252 60881541 s A 50AAL176- TEF 4-4405- A355-ESESIEI1ASET htm|

11
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i k

' Sistema  Ministéro LAUDO PARA SOLICITAGAO DE Aumﬂtzngiﬁ - |
_&3 32{3’;’“ %?,L-.deAl DE INTERNAGAO HOSPITALAR ]

— IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTD DE SADDE

|—— 1 - HOME 0O ESTABELECIMENTO DE SalIDE SOLICITANTE E-E;'dEE i )
: [ I I

7 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUCE EXECUTANTE A - CHES

L ERENEN

& DO PRONTUARID w
l wf/ Q{imﬂé‘ﬂg Fe/x 0710 E J :-5'4=3ff-r]
CARTHO NACIONAL DE SALIDE [CHE) DATA DE NASCIMENTO 9- SEXD

LuEu‘nHl::m;Au D0 PACIENTE
5. HOME DO PACIENTE

Slel 63 H ¢ 5 x]el99

H} HOME DA MAE OU DO RESPOMNSAVEL:

L w ?h"n A {oneysy dle
12. ENDEREGO (RUA, N*, BAIRRO}

o Led . Liogedh ¢
DE RESIDENCIA

05 [ o297 H

11 - TELEFONE DE CONTATO
W00 TELEFOuE

N O o |

]

3l v r.u:u.c;?é\‘

S rlum = 23 1 — ﬁv\r{, a3 L{,;j.—,_r-éi

1%

93 - HUNICP}G
‘ -

14 - COD, IBGE MUNICIFID — 16- UF 96 - CER
[ T .

e {7 . PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS gLINICOS

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

| [Dﬁuwzé' ffne- Acnevre oF oA h (o ro/ . Apre se

frvs 0O — Y e WWWE &6

cLse~y)

e

— i - CONDIGOES OUE JUSTIFICAM 5 INTERMAGED

T « =t/ G 1

=

18 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS TICAS (RESULTADDS DE EXAMES REALIZADOS)

/74;;;"‘_ r emgnAh ATy - A N

WAL 0O nmshlosrm -

A po 2 7 preg ppaso 20 /o A0~

[ Fa

n-wwmlzaawmmmmrmwmm

s

PROCEDIMENTC SOLICITADC

( i— 24 - DESCRIGAD DO PROTEDIMENTO SOLICITADD

25 - CODIGO DO PROCEDIMENTE — )

A M A W

eLiNCE _T—ﬂ cmﬁ.rmmmfemnm-l

Ferunt) el
oloprpno

[ )CHS

= 9 = N* DOCUMENTO (CHEICPF) DO PROFISSICHAL SOLICITANTEIASRSTENTE

A

2= Mok FWQ“MF‘“TE““'“E”TE ——[:1 - DATA DA AUTORI B 'J', 70 DO CONSELHD)
(. fogens 0L o S1e wif 5 ]
.| “ I _"‘J
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS :.hEIDEHTEBDU“DLEﬂEh{S] Nl R
13 . ATIOENTE DE TRABALHD = CHPY DA SERIRAICR 37 - NP 00 BILHETE ———— 30 SERIE
0 I W T 7]

34 . AGIDEMTE E TRABALHO TIPS

30 - CHPJ EMPRESA

dmuemmmuwnuﬂoi_iilllillllllli

42 - VINCULED ©OM A PREVIDENCIA
k ) EMPREGADO :

{_ JAPOSENTADGO

{ JEMPREGADOR ] ;MT% 5 !uaamamﬂ
Aummm;in

—

l_. 43+ NOME DO PROFISSISIECAUTORIZADOR T COD. ORGAD EMISSOR -l
| --—--ts;*’:;nr;ummu 45 N* DOCUMENTO (ENSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORZADOR ——
L T O O I O s I

D0 REGISTRO DD'EDNEELHD]

a7 - CATADA MDH.IZM;MT 48 - ASSINATURAE

X 1'“1'

— &9 M DAAUTOREAGAD DE BTERMAGAD HOSPITALAR w

W

7
F

| A

g ww““f?‘—"?% 25

VIiTa Sfl??é



B HOSPITAL GERAL DE RORAIMA N2t
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU —

SUS

PACIENTE \/M % {JW?ZW/&;?WT/é 5@7[@ O

DEU ENTRADA NO HQSF’IT?L GERAL DE RORAIMA NO DIA, _/%j fon)
DIAGNOSTICO DE -1 2 i ;

8

}fFo; REALIZADO TRATAMENTO cmﬂnzco ORTOPEDICO DE

SENDO

N?I"Dl
_ VT S ﬂ-’/"’ﬂfM}" AN AAANANO S

y
OPERADO PELO DR. ?&Qgﬁz&m é§»€r¢/ E DR.

e 7, b
P g

\
RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA 556; O5 70l ps

, EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O %BULATOR[O DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTANO Diac &/ OO 7ol) 4o Vs __.COM 0
DR._ &{;ﬁj‘-’“@ p%brr QA" g -

o e

OKIENTAG ; - ol Wi
ORIENTACOES GERAIS 15 JUL. 208 '}%

SF
1

]

Z- TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO.

NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA.

QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. |

¥ AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

3
4
5

NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES _ \,




———— e e gt P 5

AL

¥YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO

FILIAGED .. oot ANTONIO RODRIGUEZ 80TO
ANA CARMEM D S5LVA PEIXOTO

M

HASCIMENTO....;; 05021587 SEXO: MASCULING

DOCUMENTO.....: LG, 430523-0 SESP RR 310852011
LEI N* 8.048, OE 18 DE MAKD DE 1535

cudlile
N
A
c—
e~ ‘
W m NATURALIDADE: mc.__.suw,ﬂ._._ RR

LOCALDATA DE EMISSAD: SRTERR - (80472013

e

=
e e

ELIvS67

85L0b98L 10z
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190428541 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO Data do acidente: 06/05/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° E 4° METATARSOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA MECANICA CIRURGICA + SUTURA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau roe/:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190428541 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO Data do acidente: 06/05/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° E 4° METATARSOS DO PE ESQUERDO. (P4)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA MECANICA CIRURGICA + SUTURA) E ALTA MEDICA. (P5)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau roe/:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




PROCURACAO

OUTORGANTE

nowe Yﬂm Kbmrwd,u purele Sl
L NACIONALIDADE w

PROFISSAQ: E)aﬂbi_ng)‘fp,
| IDENTIDADE: 43 05 23-0 -5 Sp IRR

e B s D G 1833 ﬂg,_y_m

OUTORGADO

Nome: 0o, Ao dv. Sougo.

NACIONALIDADE: ‘E] ) KO R0

PROFISSAD: M’,\Q’W v

EENHDJ&DE‘. _{11180*-}- GSPIER.

| ENDERECO: ™D 1 00 Ardionis 7. Galsd®,1932 - Buolbin
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0238479/19
Vitima: YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO Data do acidente: 06/05/2017
CPF: 030.954.312-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: \S(g'.\ll_gENNEDY PEIXOTO
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO : 030.954.312-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 030.954.312-60 CPF: 413.653.806-53

YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO MANOEL COELHO NETO
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OLIDEXR*  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

.,

Escotha ofs) tipols) de cobartum: [:I DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) T4 INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

e —
N dio sinistro oy ASL: : CPF da vitima:

020.954. 33 2-66 | Jom n‘neciz oo Soko
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (viT EMEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Noma completo: CPF:

= “?an Kmﬁy.d_x hmic___émp . 030964,332-60

Frl:rﬂssﬁl::-.' Namer: | Complzmento:

* Bairro; |Cldide 9 _G'-_"ﬂ-m _EE-{:E L_!%Ps_aaﬁl__
BLuu!-u_\. [ Byea (ke - 166 300 coo |

Mome com pletu da witima: ?

Emal: | TeL{oDO):
TLOTRR orm e tasa R 11251834805, - SC6S
E Declarg, para todos os fing de direitg, re:Jdlr no endere;u #cima Informado, co nforme co mprwunte anext [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: == B A R
< [ RECUSO INFORMAR [ Aré rRs1.000,00 [0 ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semRenDa [] ms1.001,00 ATE RS3.000,00 [] R$5.001,00 ATE RS7.000,00 ] Aciva DE R$10.000,00
§ DADDS BANCAR|OS DO BENEFICIARIO DA luqsﬂlmciu - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
< [X] CONTA POUPANGA (Sarente para os bancas sbaivo. Assinake uma opga) | [[] cONTA CORRENTE ffocos os bancas)
[ eradesco (237) [ (381 | Nome do BANCO:

[ BancodoBrasil(001)  [X] Caivea Econmica Federal {104)

actnon( 6953)( ) conma(23. 679 ]@I nena( () cowma )O)

[infeomr o digito se existi) [infarmar o digho se existi] [Infarmar o digho se exal] [Indorma o digito e mastic)

Autorlzo a Seguradera Lider a creditar na conta bancina |nfnrmada de mmhn titularidade, o valor da indenizagic/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecends € dando, desde jd ¢ somente apcs a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal [IML] pare os fing de requenmento de ndemzagie
do Seguro DPVAT por imalidez permanente, uma vel que {assinalar uma das opges):

|:I W&o had ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
m 0 1ML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT, ou

[:] O IML que stende 2 regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 [noventa) dias do pedida.

Pelo mativo assinalade, solicita o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenzagio do Segura BFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagiio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avalacio medica &3 custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia & quantificaciio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6, 194/74, art. 38, 512, declarando que &50a autonzagia nio significa préwia concordincia com a futura
avabagho médica ou remincia ao direita de contesta-la, caso discorde do sew conteddo.

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECMHM DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima: [7] Solteire [7] Casado (ne G} [ Ovorciade [T Separade hudclakmente ] viivo | Cata do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima; | Vitima deixou compan hErrn'a:I [Jsim [Jnao | 52 2 vitima deiu companheirola), Hnnﬂarunmnemmulem

Vitima teve filhos? D sim D N:u | Setinha filhos, informar quantos: witima debou D Sirm D Nio 1 Vitima deiuoy® Srm D Hia
'ﬂ'i'ﬂG- + Falechdos; | naﬂcm.u'u ['ﬁl nascer]? nms-,-"a'\rns w\.ros'-‘
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenzagido do Saegum DF".I'M por marte dgueles m.-m,-ru:r:rr'rs 1-.|+- ™ apresentamem e p ovarem

esta condicdo, estande ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaraciio nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressaroir o valor recebida, além da
respansabilidade criminal por infracde do artige 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
wpreeas | Local e Data, 115 | 12 | Nome:
{ital o MNome: CPF:
s epe R0, %'ﬁfﬁ 313-66
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
A Pi-)
A EPF:
Assinatura da vitima/benefickirio [declarante)
| Assinatura

Assingiura do Rppresentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

[*} A witima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra passoa alfabetiada, maior 2 apar, para preencher & assinar o presente formuléno, A SEU ROGO,
nia presenca de 2 [duas) testemunhas malones @ capazes, comprametndo-se & dar-ihe ciéncia do Inteiro teor do contedde, antes do preenchimento e assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROWVA DE RESIDENCIA DE TODOS,
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N dio sinistro oy ASL: : CPF da vitima:
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (viT EMEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Noma completo: CPF:
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Mome com pletu da witima: ?

Emal: | TeL{oDO):
TLOTRR orm e tasa R 11251834805, - SC6S
E Declarg, para todos os fing de direitg, re:Jdlr no endere;u #cima Informado, co nforme co mprwunte anext [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: == B A R
< [ RECUSO INFORMAR [ Aré rRs1.000,00 [0 ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semRenDa [] ms1.001,00 ATE RS3.000,00 [] R$5.001,00 ATE RS7.000,00 ] Aciva DE R$10.000,00
§ DADDS BANCAR|OS DO BENEFICIARIO DA luqsﬂlmciu - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
< [X] CONTA POUPANGA (Sarente para os bancas sbaivo. Assinake uma opga) | [[] cONTA CORRENTE ffocos os bancas)
[ eradesco (237) [ (381 | Nome do BANCO:
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[infeomr o digito se existi) [infarmar o digho se existi] [Infarmar o digho se exal] [Indorma o digito e mastic)

Autorlzo a Seguradera Lider a creditar na conta bancina |nfnrmada de mmhn titularidade, o valor da indenizagic/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecends € dando, desde jd ¢ somente apcs a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal [IML] pare os fing de requenmento de ndemzagie
do Seguro DPVAT por imalidez permanente, uma vel que {assinalar uma das opges):

|:I W&o had ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
m 0 1ML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT, ou

[:] O IML que stende 2 regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 [noventa) dias do pedida.

Pelo mativo assinalade, solicita o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenzagio do Segura BFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagiio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avalacio medica &3 custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia & quantificaciio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6, 194/74, art. 38, 512, declarando que &50a autonzagia nio significa préwia concordincia com a futura
avabagho médica ou remincia ao direita de contesta-la, caso discorde do sew conteddo.
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DECMHM DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima: [7] Solteire [7] Casado (ne G} [ Ovorciade [T Separade hudclakmente ] viivo | Cata do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima; | Vitima deixou compan hErrn'a:I [Jsim [Jnao | 52 2 vitima deiu companheirola), Hnnﬂarunmnemmulem

Vitima teve filhos? D sim D N:u | Setinha filhos, informar quantos: witima debou D Sirm D Nio 1 Vitima deiuoy® Srm D Hia
'ﬂ'i'ﬂG- + Falechdos; | naﬂcm.u'u ['ﬁl nascer]? nms-,-"a'\rns w\.ros'-‘
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenzagido do Saegum DF".I'M por marte dgueles m.-m,-ru:r:rr'rs 1-.|+- ™ apresentamem e p ovarem

esta condicdo, estande ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaraciio nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressaroir o valor recebida, além da
respansabilidade criminal por infracde do artige 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
wpreeas | Local e Data, 115 | 12 | Nome:
{ital o MNome: CPF:
s epe R0, %'ﬁfﬁ 313-66
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
A Pi-)
A EPF:
Assinatura da vitima/benefickirio [declarante)
| Assinatura

Assingiura do Rppresentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

[*} A witima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra passoa alfabetiada, maior 2 apar, para preencher & assinar o presente formuléno, A SEU ROGO,
nia presenca de 2 [duas) testemunhas malones @ capazes, comprametndo-se & dar-ihe ciéncia do Inteiro teor do contedde, antes do preenchimento e assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROWVA DE RESIDENCIA DE TODOS,



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

] oAMs (DEsPEsAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

Escalha ofs) tipals]'de cobertura:
— -
2 - N¥ oo sinisiro ou ASL:

=

s ' S
O/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N¥ 435,/2012

5 - Nome completo: y i - B g - 6-CPF: . i
r—J Ran l{:rwmd\; Dm@*:. Serkes 020.96Y. 3| - &0
/ -

7 - Profissdo; E - Enderech: *‘ ' ' . .., B g- ¢ | 10-Complements:
Clu'hcjwwwc: Ko~ (‘_'{-’nh LY p CL.,J&MJ s S :‘%"’;Pi
11 - Babrea: . — 12 - Cidade: M 13 - Estado: 1 -CEF:_
i "gtu: wlaA -FCE{ JJ_,UDL ﬁ - 09 - 2095
15 - E-mall: 16 - Tel (DDD): -
LholeeR@Anotma lh . Coyay (BSIAEUOS - el
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA WITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal: -

18 - CPF do Representante Legal; + 15 - Proflssdo do Representante Legal:

Declarg, para todos os fins de direite, residir no enderego acima Informadoe, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ recuso inFormaR [0 rs1.004Rs1.000,00 [ rs2.501,00 aré rss.000,00
“ [ sem renpa [ Rs1.001,00 A€ RS2.500,00 [J acima pe rss.000,00
- 24 onpos AN A gENe e ATOENIEACADY T Aestnas b0 s BN
[ CONTA POUPANGA tsomente para os bancos abains, Ascinale uma apedl [] cONTA CORRENTE [rodios as bancost
:_\ [ Bradesco (237) B na (349) Nome do BANCO:
[J Bancodotrasi(001) [ Caiea Econdmica Federsi (104)

AEENCJA:D conma:( 22639 ]@ AGE"CWBD conTA: ]D

[informar o digito se exlstr) {Infarmar o dégho se existir]} [Informar o dighto se existi) [Infonmar & digito se exdstir)
Autorlze a Seguradora Lider a credlitar na conta banciria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/reembolso do Segure DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apés a efetivasdd do crédite, quitag3o total do valor recebido.
22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitade de apresenter o laude do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de reguerimento de

Indenizacdo do Segura DPVAT (Lei n? 6,194/74), uma vez que:
® Ndohd IML que atenda a regifio do acldente ou da minha residéncia; ou
® D IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIMLque atende a fegiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem 2 apresentacio do laudo do IML, cencordande, desde i3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrlo, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacZo da existéncia & quantificac3o das lestes PErmanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por veiculs
sutomotar, conforme o dispesto na Lei 6.194/74, ¥

Declaro que esta auterizagio njo slgnifica prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou renincia a0 direito de contestar a svaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo.
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DEmc‘ﬂ DE L:I'Nlmi BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
j N
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teve flhos? MY yge | Vivos: - Falecidos: i Tascium vainosoer)? 7] g | teve irmdos? [[Ingo | Vivos: Falecidos: = | paig/avis vivas? [Jneo

Estou clente de que a Seguradorg Lider pagard, caso devida, 2 indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que 58 apresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracso ndo verdadeira pedera gerar a cbrigagBo de ressarcir o valor recebido, 2l8m da
responsabilidade criminal por infragBo do artigo 299 do Cédigo Penal,

—

2] x © 73B-11 | Nome:

trraressio 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

limital dg

vitima ou : Assinatura da testemunha
Bl
ol 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2? | Nome:

CPF:

r it nado

NAD ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina a pedido fa rego)

v L Assinatura da testemunha
0-ocate Data, Do _\Sslo —RR_US 705 2 Ao AD

- [ =
- X \{ﬂrd Lebpledy PeSxoto <wn
41lassinatura da witima,/beneficidria {declarante) _.1'131"4"_

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador {se houner)
ERT Mnd W ansa Manan
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00587/00588

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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190428541 Vitima: YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO
Data do Acidente: 06/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO

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 n2 14569914
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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, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190428541 Vitima: YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO

Data do Acidente: 06/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 20 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190428541 Vitima: YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO

Data do Acidente: 06/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190428541 Vitima: YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO

Data do Acidente: 06/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190428541 Vitima: YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO

Data do Acidente: 06/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO
Valor: RS 675,00

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000023679-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolta ofs) tipols) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

T CPF da vitima Mome completo da vitima:
U20.994. 3y2.-60o yﬂm Kemmed ?Eu:kob ole

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL Dt PESSOA FSICA (VITINA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445£2012
CPF:

~ T Nam Kc:n];?cl; Ponodo Sabe 830096421960
Profissdo: nEerects: Mlmera: Complementa:
m_&&ﬁmu._l Piae: Qn¥euc Y. Ga\eone™ A& ,

T = 4

Bairro; — Cidade: Estho- I CEP:
Bl Ieehaade = ﬁg !G%.,amu@m

E-mail:

N2 do sinistro ou ASL:

y Tel{DDD): : :
__TLOTRRRA HOTMA)L o o . (A9 1a U0, - SO
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderege acima informade, conforme comprovante snexo [ANEXAR COPIA).
E REMNDA MENSAL: - ) &
< [A, RECUSO INFORMAR [ At rs1.000.00 [] R$3.001,00 ATE RSS.000,00 [[] rS7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semrenoa ] R$1.001,00 ATE RS$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AciMa DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
g CONTA POUPANCA (somante para o5 bances sbalus, Assinale uma opglia) | D CONTA CORRENTE (Todos o3 bancas)
[ Bradesca (237) [ taaiza1) | Nome do BANCO:

[[] Banco doBrasil (001) Calia Econdmica Federal (104)

Astwcm; O cona[ 143473 ) @ | m:ﬁum-.{: D conta: ]D

linfesnar o digito s existin) [infarmar o digiho se exntic) [wnformar o digite se mstir) [infarmar o digitn se exstic)

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdna informada, de minha titulanidade, o valer da indenizagiofreembolsa do Seguro DPVAT
& que U tiver direito, reconhecendo € dando, desde j& e somente apds a efetivaglo do crédito, guitacie total do valor recebido

—
= e ey
DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlaro, sob as penas da lei, que esteu impossibilitado de apresentar o lavdo do Insttute Médico Legal |IML) para os fins de requenmento de inderizagio
do Seguro DFVAT por imvalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das oppies):

[ ns0 ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
m O IMLgue atends a regiSo do acidente ou da minha residinca nSo realiza pericias para firs do Seguro DPVAT: au

DD IML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedidc,

Fieha motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacis do Seguro DPVAT, por invalidez permanante, com base na documentagiio
apreseniads, concordando, desde j3, em me submeter § avallagio mibdica 35 custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e quantificacho das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.184/74, art. 32, §17, declarando que =63 autorizac3o n3o significa prévia concordincea com a futusa
avaliacrdn médica ou rentingid 3o direito de contestd-1a, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitims: 7] Soltelro [] Casado (no Ovil) [ Dvorciade 7] Separado Judciaimente [T vidwo ! Data do dbite da vitima:

Grau de Ef;rl:lt;xn com @ vitima: | Vitima dElEu_-:-:irﬁEL-hésrol_a:l-: D s.m D r:,mn --Se avitima debois mfnp_ar]h;m{a], :'tl‘nmra?:r nm-cémpieto:

‘u’ln_ma- teve filhos? - _ﬁi;l; Nio | Setinhafilnc %, informar quantos: 1 'uri{-irna'demu Sim Nég | Vitima delxou* Sim 3o
]:I D | Wivos: Falecidos; | nascitum (vai nascer)? D D | palsfawds vivos? D D

Estou chente de Que a Segma-dura Lider pagam', casa devida, a inden |za.-;i.|:| do Snrgura DFYAT por maorte agueles penshcidreos QuE SE apresEntarem e provarem

estz condican, estando ciente, ainda, de que qualquer cmissdo ou declaratde ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, a%m do

respansabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codige Penal,

. - TESTEMUMNHAS
Local £ Data, = | 1% | Nome:
[
NUW!WU enoto Sofe CPF:
o)

cPr: (730. D54, . 312-60O

Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome;
el i '
N Pei xoftn Sobe CPF;
Azsinatura da vitima/beneficidrio [declarante)
|
| Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

(%) A witima,beneficidrio nio alfabetizada devers escolher outra pessoa alfabetizads, malor e capaz, para preencher & Essinar o presents Formusano, A SEU ROGD,
na priesenda de 2 (duas) testemunhas maiones @ capases, comprometendo-g= a dar-dhe cifncia do inteiso teor do conteddo, antes do preenchimento e assinstur
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
poLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°; 019356/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 28/08/2018 10:35 DataHora Fim: 28/08/2019 10052
Delegado de Polica; Douglas Gabriel da Cruz
DADOS DA OCORRENCIA
Afato: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: DB/05/2017 00:00
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Baimo; Cinturdo Verde

Logradouro: R. SAO CAMILO
Complemente: CRUZAMENTO COM R. SANTA LUZIA

Tipo do Local: Via Publica

[umrm Meio(s) Empregadols)

1095: Auto lesdo - Acidente de fransite Wao Houve

Motivagio
Outros

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO (COMUNICANTE )

]

MNacionalidade: Brasilalra Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculing Masc: 05021907
Profissfo: Barbairo Escolaridade: Ensino Médio Completo

Estado Civil: Sciteiro(a)
Mome da Mae: Ana Carmen da Silva Pebooto Mome do Pai Antonio Rodrigues Soto
Em Servigo: N&o

Dogumento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 030,954.312-60
RG - Carielra de Identidade: 430523-0
Endereco
Munizipio: Boa Vista - RR
Logradoure: R TV SAD RAFAEL WE: B6
Complemento: CASA
Bairro: CENTEMARIO
Telafone: (95) 29123-1865 (Celular)

@m Chvil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Nacionalidade: Brasieim

Enderago
Municipio: Boa Vists - RR

Dedegado de Poficia Civil:Douglas Gabael da Cruz
Impresso por:  Frank Pessoa de Carvatho

GM Dala de Impressdo;  28/06/2019 10:53

Pdgina 1 de 2

=l Protocolo i Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 019356/2019
OBJETO(S) ENVOLVIDO{S)
Grupa Velculo Subgrupo MotocicletaMoloneta
CPFICNPJ do Proprietirio 027.886.162-8T Placa NUKET38
Renavam 00481773053 Nimero do Motor KC16ETCS580268
Nimero do Chassi 9CZKC16T0CRS80268 AnciModelo Fabricagide 201212012
Cor CINZA UF Veiculo Roraima
Municiple Velculo Boa Vista Marca/Meodelo HONDAJCG 150 FAN ESI
Modelo HONDA/CG 150 FAN ESI Veiculo Adulterado? Nio
Quantidade 1 Unidade Shuagdo Envolvido
Ultima Atualizagao Denatran 22/08/2012 Situagio do Veicule REST BEN, TRIBUTARIO -
ALIENACAQ FIDUCIARIA
Enm- Envolvido Envolvimentos
Yan Kennedy Peixoto Soto Possuidor

RELATO/HISTORICO

&r. Delegado de Policia compareceu nesta DF o comunicante acima qualificado para informar o seguinte fate: Que
no dia e horério acima Informado trafegava em sua motocicleta acima descrita quando ao chegar no local do fato cruzamento
das vias, quando inesperadamente atravessou um cachormo em sua frente causando sua gueda; Que devido a queda do
veiculo o comunicante sofreu lesfo corporal @ escorlagfes pelo corpo com fratura no pé esquerdo sendo encaminhado pelo
RESGATE RUA DO CORPO DE BOMBEIROS MILITAR ao PSE/HGR para atendimento de emergéneia. Era o que tinha a
comunicar,

ASSINATURAS

-):m-m-- ‘-\—p i Yap Kepmedy fedxoks Soto

Frank Pessoa de Carvalho ¥Yan Kennedy Peixoto Soto
Aganle de Pollcia - [Comuricane)
Matricula G420004 10
Responsing pe'o Alendimento
“Crwclaro para o5 Gevidos fies da direils que 30w ofa) Gcicoin) resp palas Oirs. cinea das & Clanes que podersl civil & ¢ e que des
MMMmMMgHMnManmwummwmm‘
$ Dwslegado de Policia Civil: Douglas Gabriel da Craz
2 Impresso por:  Frank Pessoa de Carvalho = Pagina 2 de 2
Data de | - ZRJ06I2019 10:53 " .
a E-i—"%l] mmﬁ disponivel PPe - Procedimentos Palicials Eletranicos
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Es.ma:ants]- Ep;l:l decoberturs: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) TA mwvauDEz PERMANENTE ] morte

e dios sinistro ou ASL: | CBF da vitima Mome completa da vitima:

U20.854. 3\d -6 )Jnm nmed ?E&mu'}o (Job

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445,202

Mame completo: ] - FF
T Yo Kemmedy oot Sabo 030 964 21 2- 60
Profissdor Em he - = Mimare: Complamenta:
%&mﬂ—i A G%mm_a_ : _%5311 |
fr; = IS o 11
E _TBs.leus Bealhive 0 0 "3&;_,_ %J%DD?QL'C@Q i
-mail; e :

TIOTRRBRA HOTIOAN, conon __lag)ashon - SC6e

E Dedara, pars todos os fins de direit, residir no enderego acima informado, conforme comarovante anexs |ANEXAR COPIA).
E REMNDW MENSAL:
< [ ReCUSO INFORMAR [ ArE rS1.000,00 [] R$3.000,00 ATF RS5.000,00 [[] rS7.001,00 ATE RS10.000,00
&[] semrenoa [ r$1.001,00 ATE RS3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE k$7.000,00 [ acima e #$10.000,00
= DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E CONTA POUPANCA, [Samanrte para o8 banos abstso. Assinale uma opglio) ! ] conTA CORRENTE (Tosos cs bancos)

[ Bradesco f237) ] i (342 Nome do BANCO:

[] sarcodoBrmsi{001)  [X] Cabe Econdmica Federal (104}

asencn (3006 ) () conma:( 4 4343 ) @ netven () conma: ) D
[informar o digito se existir} [indormas o dig!to 5 exlcsir] | {formar o digito 5= et [informian o digitn w2 s

— - — — — = . —_ —_——— —— T

Autarizo a Seguradaca Lides a creditar na conta bancdria informada, de minha titulandade, o valor da indenzagiofreembelse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dindo, desde jd e somente apds & efetivagdo do crédito, quitacieo total do valor recebida

—_—
= Ty [ = e o e P e
DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daciaro, sob a5 penas da lei, que estou impossibilitads de apresentar ¢ laudo de Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de ndenzagio
do Segure DPVAT por invalldel permanente, uma vez que [assinalar uma das opgbes):

I:I Nao hd IML que atenda a regiSe do acidente ou da minha residéncia; au
[ 01MLque stende a regilo do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

I:l O 1ML que atande a regiio do acldente ou da minhz residéncia realiza pericias com prazo superior a 94 {noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalade, selicito & prossepuimentn da andlise do mew pedido de mdentac3a do Seguro DEVAT, por imvalider permanente, com base na dotumentacho
apresentada, concarcande, desde J4, em me submeter & svaliagio medica 4s custas da Seguradora Lider para verilicacso da exsincia e quantificagio das lashes
permanantes decorrentes de aciderite ¢e transilo, confarme Let 6.194/74, @t 39, 517, declarando que =52 avterizacse nbo significa prévia concordanca com a falues
avabagdo médica ou rendncla ao diretta de contesté-la, caso discorde do s conteddo

INVALIDEZ PERMAMNENTE

—

acd]

 Grau de Parentesco com a vitima: | vitima dewou compenheirolal: [J5m []Nie | 5 2 vitima ceiou companheins(a), irfarmar 5 rome complet:

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estedo ohl da vitima: [ Soiteira [] Casacdo (no Oi) [ Oworcisdo [] Separedo hudiclimente [ vilve | Cata do 56z da vitime:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] Nao | Se tinha filhos, informar quentos: | Vitima desoy Sim []NSo | Vitima dewous Sm [ N30
L] m Vivos: Falecidos: nasciurd [vai riascer}? L - | paisfavisvivos? G O

Estou clente dé gue a Séx:umduﬁ Lider pagard, caso devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por rarte ag ueles benshoiaros U Sk dEresentaram & provarsm
esta condiclio, ettando tente, ainds, de que qualquer omissZo cu declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebida, alem da
responsebiidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal

o
i TESTEMUNHAS
Local e Dmm%&* L3 .frﬂ_ il A 19 | Nome:
Nnmeq;:ﬁjjir_'nml_! e oo CPF:
cer: g R0. D94 . Bla-60
o Assinatura
1'1‘;sslnuura de quem assina A ROGD 7 | Nome:
| - _
gy ¥eixoln Sobo CPF:
Assinatura da vitimé/beneficiirio [declarante)
Assinalura

hasinaturd oo Representantz Legal (se houver) Assingtura do Procurador (e haouver)

{*} & vitimz/beneficiica nlio alfabotivade deverd escolher oulre pessoa alfabetizade, maior e capaz, pars preencher & msinar o presents formulénio, A SEU ROGO,
e presanca de 2 (duas) testermunhias masones ¢ capares, comprometendo-ze 8 dar-he cincia da isteiro teor do conteddo, antes o preenchiments & assinaturs
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA GE TODOS,

15 JUL. 208
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COYERNO DO ESTADO DE RORAIMA REGISTRO N*: ;
CORPOD DE BOMBEIROS MILITAR D D 2 2 8 l 8
. COMANDO OPERACIONAL OCORRENCIA: (XTRAUMA ] CLiNICO
COMPANHIA DE EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR - — .
CODIGO: | T -C 5
RELATORIO DE ATENDIMENTO DE OCORRENCIA REG. DE REFERENCIA- [ N
VIATURA |AREA DE ATUAGAO : NA UNID. SAUDE! NA OBM
, HORARIOS B =
Pdr 0%]¢Leste H Oeste <! W min |0 3h min

1. DADOS GERAIS DA OCORRENCIA
ENDEREGO: R (/a o 100 Can—ils BAIRRO:| T foid e ilr'.‘- <
CIDADE:| 1,5 A Vi g PONTO DE REFERENGHA: i
LOCAL DA ncunnﬂncm =] RESIDENCIA CITRABALHO 5VIA PUBHCE T OUTRO:

2. DADOS DO PACIENTEIVITIMA 4 . ' N
NOME] Nanw REAMED] € o Fo | RS [Y3 USZ3 1
D.N.j|€2/0<4 | [75#IDADE: SEXO:| & Masculino [ Feminino | NECESSIDADES ESPECIAIS! 0 SIM Z¥NAO
ENDERECO] fils UDS€mi R oan€s pa gl [N1))) [BARRG] TA [l e /-
CIDADE:| M a L'“._ j"'r"'ﬂ Telefone: T |

3. TERMO DE RECUSA DE ATENDIMENTO
,_] Eu, acima identificado e qualificado, declaro para devidos fi na_qua-reeu‘sﬁ"ﬁ'{{énmmenm da equipe de resgate e de ser
transportado, para avaliagdo médica.

|____|'_ O paciente/vitima recusou assi d_g_x,aﬁﬁﬁﬁ-l_de Recusa de Atendimento. |

Assinatura do pacientelvitima:. RGN"___ SSP/ |
Testermurta__ . . . RGN SSP/ |
Testemunha: RGN SSP/ J

4, ESCALA DE COMA DE GLASGOW (Acima de 5 anos)

Abertura Ocular Resposta Verbal Resposta Motora Total
ﬁ 4. Espontansa E 5. Crientado T 8. Obadece aos comandos verbais
03 Avoz O 4. Confuso O 5. Localiza e tenta remover o estimulo dolaraso i
0 2. Ador Ll 3. Palavras inapropriadas O 4. Reage a dor ['} Pontos
01, Nenhuma U 2. Sons incomp./ Gemidos O 3. Flex8o anormal a dor (Decorticagio)

O 1. Nenhuma O 2. Extensdo anormal a dor (Descerebragao)
O 1. Menhuma

5. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (Abaixo de 5 anos) i

Abertura Ocular Resposta Verbal Resposta Motora |r Tota!
U 4, Espontanea |0 5. Palavras/ sorriso/ Olhar acompanha |0 6. Movimeanta os 4 membres - |
0 3. Avoz Tl 4, Choro, mas que pode ser confortado|C 5. Localiza & fetira o estimulo doloreso
O 2. Ador 0 3. Irritabilidade persmtente _—10 4. sente dor, mas nao retira Pontos
01, Nenhuma |U 2. Agitagdo — [l 3. Flex&o anormal a dor {Decorticagio)

O 1. Nenhuma— O 2. Extens@o anormal a dor {Descerebragao)
e 0 1. Nenhuma

6. SINMS VITAIS Ll it

PA: FR: | ___——PET ) | spoz: Temperatura:

7. AVALIACAQ SECUNDARIA - SUBJETIVA
ALERGIA: = NAO [ SIM - QUAL (is): oL —
Uso DE MEDICAMENTDS H’Nﬁ.D O SIM - QUAIS .

8. CASOS CLiNICOS

L Emerg, Cardiaca
L1 Crise hiperiensiva
[0 Emerg. respiratdria

7] Emerg. Obst. - Trakalho de parto
[1 Emerg. Obst. - Suspeita de aborto
[1 Emerg. Obst. - Complicagbes

00 Choque anﬂwn[ismg - |
O Crise comvilsi O Remogo inter-hospitalar |

[0 Desmaldlsincope [J Remogao casa-hospital

O AVE :I Emerg. Obst. - Outros - O Doengas infectocontagiosas [0 Outros; '
[l Diabetes Insgig::_é_l_‘@ﬂ.&emﬂﬁguda [ Emerg.*'Psiquiatrica O [

o Em—— |

15 JuL. 2049



9. ORIGEM DO TRAUMA

= Acidente de transito O Suicidio/tentativa U Queimadura - Quimica O Vit de envenznamento
0O Acidente aéreo [J Ferimento arma branca U Queimadura- Térmica O Vit de intoxicacio
[0 Queda - plano elevadoe O Ferimento arma de fogo [ Acid. com eletricidade 0 Ataque animal
0 Queda - propria altura O Ferimento penetrante/perf. 1 Afogamento L Acid. animais pegonhentos
0 Agressao fisica [0 Ferimento Avulsao/amput. O OVACE O Emerg. produtos perigosos
00 Agressao sexual [0 Ferimento Esmagamento 0 Vit de soterramento O Qutros:
10. FERIMENTOS E TRAUMATISMOS
ggenda;

01 - Fratura

02 - Luxagdo

03 - Entorse

04 - Ferimento Incisivo

05 - Ferimenin Lacerante

08 - Ferimento Corto-contuso
07 - Ferimento perfurante

08 - Ferimento penetrante

09 - Amputacio

10 - Avulsdo

11 - Contusdo

12 - Escoriaches

13 - Queimaduras

11. HISTORICO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
P ViTima SOFREV  UmA —_4VULsk) AM)  puce (500 €SOUERN)D
e VY€ Qe a5 cc (ORVA ¢orS  Teog  ¢ORPO . [ Pné o 1920
AUPElIOR S S5eUe b TORAXY, ,
fealvzanA A Iamoi EL A r,;mﬁ DU e~ [DED N Fell@iL

e

12. OBJETOS/VALORES ENTREGUES AO RESPONSAVEL DA UNIDADE DE SAUDE OU AUTORIDADE POLIGIAT

[ Cartsira de identidade [ Cartdo magnético __ Und O Capacete [l Outres—

O CNH O Cheque ___Fls_____OGaicats
Ol CPF 7 Dinheiro 3 [ Oculos

[ Titulo de eleitor /J—.‘ﬁa’s'/’ﬂ ] Relogio -
| Aos cuidedosde: = "RG! Telefone:

13. UNIDADE DE SAUDE

A PS. Francisco Elesbdo 1 Hosp. da Crianga Santo Antonio
[0 P.A. Airton Rocha [1 Hosp. Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré [ Outro;
O Policlinica Cosme e Silva [ Hosp. Unimed

14. ESTADO DA ViTIMA ENTREGUE NA UNIDADE DE SAUDE

| O Critico O Instavel FrEstavel
15. EQUIPE DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Chefe de equipe: Socorrista (s): Condutor da VTR: Resp. pelo preenchimento:

56T GUithepoy[ 20 EWRGELG T | Gal  ANNRLX o1 Gulhedrre |

16. DADOS DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DA VITIMA NA UNIDADE DE SAUDE -

Assinatura; Carimbe o

Documento de identidade: . -

Registro do Conselho (CRM, COREN): %‘\ Y
=y

5 JuL, 2049 ~ 2
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UMA GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
RANDE TM SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - ASROPGRTO

ﬁ 7€ §os DEIDS2017 02:47:23 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NO‘I‘UHNG T
! an @ Diata Nascimendo Idade CHS cPF’ Frmmam
YAN AEN!.ZDY PEIXOTO SOTO 05/02/1997 20A3M1D 702606776512049 03095431260 |5} 5 J°
Tir s Dog Documento Grgio Emissor Data Emissdo Sexo Estado Chil Raga/Cor Maturalidada i ..-—-b.'i '
'DENTIDAD 4305230 SSP RR 25/01/2017 M  SOLTEIRO{A) PARDA BOA VISTA - RR é *ﬂ N
Lt Pai Condato ‘gi
IAH.A CARMEM DA SILVA PEIXOTO ANTONIO RODRIGUEZ SOTO (95) 21210-589 S ¥
Enderego Deupagio .
RUA - CARLOS GOMES DA SILVA - 221 - JARDIM FLORESTA - BOA VISTA -RR
Clasa, de Risco Plano Convénio HN* da Carteira Validada Autorizacio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICD DE SAUDE
Mathvo do Atendimento Caraler do Atendimenlo Profissional do Atend. Procedéncia Temp, Paso Prassgio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sedor Tipa de Chegada Precediments Sol, Reqistrada por:
GRANDE TRAUMA RESGATE LIZA.MARIE
Quelxa Principal |(__)Sindrome Febril [__JSintomatico Respiratdric uspeita de Dengue

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL o
A1234 RVi12345 NE'-.I'1234EE /{dé

mnese - (HORA DA CONSULTA - P
-

p bt o B T 0° i et /‘f;;«t..u,.g,;

o MM el 0.8 2211..—-@1::‘—-* ,&4 e, (f‘?ﬂ.

Exame Fisico

REC ¢ OV~ L A4 XL v oA

‘.

Hipétese Diagnastica

'/ﬂ..cﬂm i =l

SADT - Exames Complementarcs
(7)’; RAIO-X () ULTRA-SON (JTC (_)SANGUE (_JURINA (_JECG (_)OUTROS: i

PREEGRII;.EO APRAZAMENTO OBSERVAGAD

fff/f%@ﬁ»o&mﬁ & e C‘fé-/ <LJ:’,J]

-l"‘lu.

(v P s e Car 2 s f‘# e
= ] a
[ir il BetTirTEE A - . i
MEATORALEE T1n Y RIT .
,-"&m | ,’ : ' -?"Ti\ n./
Z UG v T 20
|l' i . . B \
Conduta o SO0 Ny o
{__) Alta por Decisio Médica {___) Ambulatério e
{___) Alta a Pedido {__) Observagao (Até 24n)
(___) Alla a Revelia . o () internagio
(&= Transteréncia para: 4‘3‘:’ /( : Jr’-- Lk cf ; Dala e Hotada Saidaldlta:_ (. -
Bhito
Antes do 1° Atendimento? () Sim (_ )Nio Destine: {___) Familia {__J)IML Anatomia Patolégica 1 [ e
Assinatura do Paciente ou Responsivel Carimbe e Assinatura do Médico
Viivins o Baami ng -
Do Hons, OHUROTY 0210 15 JUL. m mm” I’
- — ¥ 1700787208
L

hitp:i10,102.5.252 60881541 s A 50AAL176- TEF 4-4405- A355-ESESIEI1ASET htm|
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' Sistema  Ministéro LAUDO PARA SOLICITAGAO DE Aumﬂtzngiﬁ - |
_&3 32{3’;’“ %?,L-.deAl DE INTERNAGAO HOSPITALAR ]

— IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTD DE SADDE

|—— 1 - HOME 0O ESTABELECIMENTO DE SalIDE SOLICITANTE E-E;'dEE i )
: [ I I

7 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUCE EXECUTANTE A - CHES

L ERENEN

& DO PRONTUARID w
l wf/ Q{imﬂé‘ﬂg Fe/x 0710 E J :-5'4=3ff-r]
CARTHO NACIONAL DE SALIDE [CHE) DATA DE NASCIMENTO 9- SEXD

LuEu‘nHl::m;Au D0 PACIENTE
5. HOME DO PACIENTE

Slel 63 H ¢ 5 x]el99

H} HOME DA MAE OU DO RESPOMNSAVEL:

L w ?h"n A {oneysy dle
12. ENDEREGO (RUA, N*, BAIRRO}

o Led . Liogedh ¢
DE RESIDENCIA

05 [ o297 H

11 - TELEFONE DE CONTATO
W00 TELEFOuE

N O o |

]

3l v r.u:u.c;?é\‘

S rlum = 23 1 — ﬁv\r{, a3 L{,;j.—,_r-éi

1%

93 - HUNICP}G
‘ -

14 - COD, IBGE MUNICIFID — 16- UF 96 - CER
[ T .

e {7 . PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS gLINICOS

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

| [Dﬁuwzé' ffne- Acnevre oF oA h (o ro/ . Apre se

frvs 0O — Y e WWWE &6

cLse~y)

e

— i - CONDIGOES OUE JUSTIFICAM 5 INTERMAGED

T « =t/ G 1

=

18 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS TICAS (RESULTADDS DE EXAMES REALIZADOS)

/74;;;"‘_ r emgnAh ATy - A N

WAL 0O nmshlosrm -

A po 2 7 preg ppaso 20 /o A0~

[ Fa

n-wwmlzaawmmmmrmwmm

s

PROCEDIMENTC SOLICITADC

( i— 24 - DESCRIGAD DO PROTEDIMENTO SOLICITADD

25 - CODIGO DO PROCEDIMENTE — )

A M A W

eLiNCE _T—ﬂ cmﬁ.rmmmfemnm-l

Ferunt) el
oloprpno

[ )CHS

= 9 = N* DOCUMENTO (CHEICPF) DO PROFISSICHAL SOLICITANTEIASRSTENTE

A

2= Mok FWQ“MF‘“TE““'“E”TE ——[:1 - DATA DA AUTORI B 'J', 70 DO CONSELHD)
(. fogens 0L o S1e wif 5 ]
.| “ I _"‘J
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS :.hEIDEHTEBDU“DLEﬂEh{S] Nl R
13 . ATIOENTE DE TRABALHD = CHPY DA SERIRAICR 37 - NP 00 BILHETE ———— 30 SERIE
0 I W T 7]

34 . AGIDEMTE E TRABALHO TIPS

30 - CHPJ EMPRESA

dmuemmmuwnuﬂoi_iilllillllllli

42 - VINCULED ©OM A PREVIDENCIA
k ) EMPREGADO :

{_ JAPOSENTADGO

{ JEMPREGADOR ] ;MT% 5 !uaamamﬂ
Aummm;in

—

l_. 43+ NOME DO PROFISSISIECAUTORIZADOR T COD. ORGAD EMISSOR -l
| --—--ts;*’:;nr;ummu 45 N* DOCUMENTO (ENSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORZADOR ——
L T O O I O s I

D0 REGISTRO DD'EDNEELHD]

a7 - CATADA MDH.IZM;MT 48 - ASSINATURAE

X 1'“1'

— &9 M DAAUTOREAGAD DE BTERMAGAD HOSPITALAR w

W

7
F

| A

g ww““f?‘—"?% 25

VIiTa Sfl??é



B HOSPITAL GERAL DE RORAIMA N2t
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU —

SUS

PACIENTE \/M % {JW?ZW/&;?WT/é 5@7[@ O

DEU ENTRADA NO HQSF’IT?L GERAL DE RORAIMA NO DIA, _/%j fon)
DIAGNOSTICO DE -1 2 i ;

8

}fFo; REALIZADO TRATAMENTO cmﬂnzco ORTOPEDICO DE

SENDO

N?I"Dl
_ VT S ﬂ-’/"’ﬂfM}" AN AAANANO S

y
OPERADO PELO DR. ?&Qgﬁz&m é§»€r¢/ E DR.

e 7, b
P g

\
RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA 556; O5 70l ps

, EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O %BULATOR[O DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTANO Diac &/ OO 7ol) 4o Vs __.COM 0
DR._ &{;ﬁj‘-’“@ p%brr QA" g -

o e

OKIENTAG ; - ol Wi
ORIENTACOES GERAIS 15 JUL. 208 '}%

SF
1

]

Z- TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO.

NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA.

QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. |

¥ AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

3
4
5

NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES _ \,




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: YAN KENNEDY PEIXOTO SOTO

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000023679-8

Autenticacao:
29A160ECAFCOBB5683C7089008DFEC8487D960C8196257D86151E2C240FB0250
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Horarma Enargas 54

- Aa Cepdido Don Gareez, 651 - Ceetm - oo Visin - RA. N7 da Noda Flecal .
CNPY G ATID00 144 | mes Exlpeual B 00T (23] 283122719
Hagla Fiscal ¢ Cores de finerga EVétrion < Siem B-1 & Tarin Socinl 0 Enégls Elbiricn - TSEE Ini ciada

Wmmﬁcummh-w-ms&'ﬂzmﬁ! ok L 7 L0430 e 26 g abel e 2002
GOl TAMES T f

: 3 H0/2010 1Lfﬁ?f2@19 )

| TOTALAPAL

ILOTR IN&CIOD DE SOUZA
F. ANTONIO P GALVAD 1832 4 BURITIS
CPE- PORIRIRS151204

DATAS DA LEITURA

Alunl 24/06/2019
Asiasien: 51262 Anlariar 27/85/2019
Constania da Mutipleagss: 1,800 Priima Leiture:  2.4/07 /2010
Consumo Medco 360 : 19/06/2019
Conpiso Falursds 36p FCAM X
HORMAL

DADGS DA UNIDADE CONSUMIDORA
imiar brgn Ll Moamnen Mo il Codgo Fat Wb 17 mesi

RESIDENCIAL BI 2207276 W 1510448 1,1.1.2 AB1

| isroriconn | g DAGoNTA
[Rston: |

RAR'anD LOnENTD

CONSLMD AR 773664 = 278,51
MAL/19 453 CORRECAD MONETAR TS DA giﬂ d4-mp 8,43
AHR/19 434 CAMC -DESC S/MULPARCEL ©3/19-09 4,35
MAR/1D 585 CAMC .DESC, 5/JUR, PARCE ©3/19-02 4,07
FEV/18 133 CORRECAD MOMETARIA IG B3/19-08 13
JANS10 358 WULTA POR ATRASO DE I §5/19-00

1]

Z

A Ty S S
5 LTA A #1

| OUT/18 588 || JuROS DE MORA DE IMPD 82,19-00 3

SETA14 233 | TLUMIMNACAD PUBLICA 4z,

=
=
Ty
&=
A
b
Talt

I
]
SiBa

e

—

(-]

i

MENSAGEN"; IMPGRTA. NTES .r REAVI 30 DE VENCIMENTO
JE] RERT i i 1

Shins " \ator B3 '-'rhrﬁemm S RETIST Relatte) na valer % B

les Ang alor wrigml SeitalaT vercladiel g

84/2012 Tir,03 aﬁ"f’ geresyhns Leagly! ati este dula, q:?h o
deblitnlsh e tophals] sid sainie), pecursr

atandlnanty & ia'rmul;trluﬂm 4 1a bmuis

kel el & Bl

LIGi.-E QEEETO1R120 E FACA OPCAD VENEIHEHTD 16 11 16 21 26

RESERVADG A0 FISCO D378.5443 . E5F9 4000 1564 DASF BBBE, 3A60
COMPOSICAD DA '.':E'I.‘."".'. -RE IMPOSTOSITRIBUTO 7-_- iF !
Deatribuacka Base de Céleuo:
| Enenga ot Allguala {CMS:
Transmesin Wior da |CMS:

Encamos Vaior do RIS

Trizulos Vaior do COFING:
INDICADORES DE CONTINUIDADE

9,24 18,49 36,99 8,46 16,92 33,84 4 00
@00 8,00 @08
FLORESTA 04,2019 143,70

ROT: 5.@91.12.04,821724 -
TOTALAP 5
EEN l

i
€ropama | WJ o

T

B r-n't.llﬂ L3
Ay Capadn Fra Gacers B0 I"-p| Piraa Wi -~ B
. ” s,

T

m

. SEQ.: @@07d UC: Q188B17-@ OT.LEIT.: 24/06/2€1% T.ENTR.: B4
LEITURA: T1562  MNORMAL TOTAL: 373,63 CARGH: 23

OT.VENC.: 11/07/2019 IRREG,: @OBCOLETOR: 1281
15 JUL. 2048 ‘
'
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™= W ENEHUIA T WD A

Rorasra Enampa 5 A
A Gagitho Ere' Gircaz, 601 = Contes - Bow Vidla— RS N do Nota Piacal

CHPL 09 341 4 TO005.04 | inme. Ensaciual 34 607 625.3 vallzzvia
Mora Fistad § Canle da Enssgls Firirics — Sirle 5.1 A Tordls Bewdl g Eneegin Elbirca = BEE ftd crimdn
Rogi=s moacinl oe repnanhn sittdirada sals SEFAS 360113 2als Lol n® 10438 de 20 da obel de 2002

COMTAMES MENTO |

CONSLIMC ('}

—JUNHO/2019 11/87/2018 360 313,83

ILOTR INACTO DE SOUZA

R ANTONID P GALVAD 1832 4 BURITIS
CPF: BORIEIAS1S1704

LEF:

24/96/2819
E7/05/2019

Frisima L 24,/87,/2010
19/@6/2@19

Lo

HORMAL

DADOS

DA UNIDADE CONSUMIDORS

Laue i L Filwrias Fsdidn P CodigeFali  Lifin 12 meges
FESIDEMCIAL B1 2227276 W 15194948 1.1.1.7 461
DESCRICAD DA CONTA
NI-B!'DGEHWJ
: CONSLMO 360 & R ©,77I6E4 278,51
MAIA10 4531 CORRECAD MOMETARTA D 33;1 2 9,43
| ABR/19 CANC -GESC S/MULPARCEL £3/19-08 4,35
AR/ 18 CANC.DESC, S/ LR, PARCE ©3/19.00 4,07
FEV/19 CORRECAD MOWETARLA 16 83/19-09 13,65
JANA19 HULTA POR ATRASC DE T £3/19-0a 2,68
DEZ/18 JURDS DE MORA POR ATR 93/19.00 8,69
MOV 18 HULTA POR ATRASO 93/19-90 15,16
ouT/18 JURQS DE MORA OF IMPD ©3/19-99 12,12
SET/18 TLUMINACAD PLELTCA FEN
AGO/18
it A THETTE
e e
MENSAGENS IMPORTANTES / REAVISED DE WV
_s:_:q:r U i REAT ISR ERRERs=z (00 e TEE (A e Sazaress
es/Ana  Valor RS Infmw'ixlst:riu: deellal&F sweldolel no walor oo |
942019 Tr7.e3 R T Cvey atventincs ivsalal &l esla by, Casg olet
dibltols e biphaiel slen saguiel, “mrecuray oe oy
ahardloanto dy Eleliobeas Diabrfsuioso Ferains Dom 088 conm

FROMEIE] da mesmnta,

e N T e | R T e B oo R s o e

LIGUE 08867019120 E FACA OPCAO VENCINEWTS 1 & i1 16 21 26

RESERUADD ADFiSca 3789443 . ESFO. 4800, 1564 OAGF . 8888, SAGD

COMPOEICAD DAGONTA - RS ORTOSTRIBUTOS - R4
Distrigdc b Base da Cilcun
l4a o7 17, Bo%k
Ereimo ! Miguoks 1oMS: *
aa - 47,34
Tiafimissdn ?' 73 allor do ICMS; E.i?
t = "

Encangas
Trisalag

Valor do PIS;

Mslor da COFING: 1
INDICADORES DE CONTINLNDADE

59,3

2,24 18,49 36,99 8,46 16,97 33,84 4,00 .
2,00 @, 0 8,08
FLORESTA B4/ 2018 143,78

ROT: 5.001.12.04.821724 =
TOTAL AP 3
BN 1

A
©rorama [T ||
J ﬂfmﬂ‘

MEE;ZEI Lula)
122719 FCAM

Roraiva Erargiy T A
P Cipethe Fre Dt 890 - Coide - e Vists — AR
i,

i

SEQ.: @00VB UC: Q184017-0 DT.LEITS: 24/06/2019 T.ENTR. : /884
LETTURA: 51562  MORMAL TOTAL ! 373,63 CARGA: BB
OT.VENC. 1/87/2019 IRREG.: B0GCOLETOR: 1201

i




