Projudi - Processo Eletronico do Judiciario do Roraima

ldel

z

Projudi - Processo Eletrénico do Judiciario do Roraima

Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagdes IntimagBes Audiéncias Sessdes 20 Grau Buscas Estatisticas Outros

Operagédo realizada com sucesso. Protocolo: 2867979420201008115557

Processo 0805006-11.2020.8.23.0010 '; -

(237 dia(s) em tramitagdo)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordindrio

Assunto Principal: 9597 - Seguro

Nivel de Sigilo: Pdblico

https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

Informagdes Gerais Informagdes Adicionais Partes 0 (0) Vinculos (0)
— +
Realgar Movimentos de: [] Magistrado [ servidor [0 Advogado [J Membro MP [ Defensor [ Procurador [J Outros [ Audiéncia
Ocultar Movimentos: [] Invélidos [0 sem Arquivo [J Hab. Provis6ria
[ Filtros — +*
Movimentado Por: [J] Advogado [J Defensor Publico [J Entidades Remessa [] Magistrado [J Procurador [J Servidor
Sequencial(Intervalo): ao | Data do Movimento(Periodo): a |
Descricdo:
41 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 41 500 por pag.
Seq. Data Evento Movimentado Por
JUNTADA DE PETIGAO DE MANIFESTAGAO DA PARTE JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 41 08/10/2020 11:55:57 R -
Cumprimento de intimagdo - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (29/09/2020) Procurador
41.1 Arquivo: Petigdo Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHO 1 2698321IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALO1.pdf Pdblico
41.2 Arquivo: DOCS Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHO 2698321IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALANEx002. pdf Publico
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
40 02/10/2020 10:59:17 (Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A) em 02/10/2020 JOAO ALVES BARBOSA FILHO
o com prazo de 15 dias (teis *Referente ao evento (seq. 37) JUNTADA DE LAUDO (29/09/2020) e ao evento de Procurador
expedicdo seq. 39.
EXPEDICAO DE INTIMAGCAO
. R ISABELLE CAMPELO BESSA
39 29/09/2020 12:22:06 Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15 Estagiari
stagiaria
dias Uteis - Referente ao evento (seq. 37) JUNTADA DE LAUDO (29/09/2020) 9
EXPEDICAO DE INTIMAGAO
L ISABELLE CAMPELO BESSA
38 29/09/2020 12:22:06 Para advogados/curador/defensor de CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao Estagiari
stagiaria
evento (seq. 37) JUNTADA DE LAUDO (29/09/2020) 9
ISABELLE CAMPELO BESSA
37 29/09/2020 12:21:57 JUNTADA DE LAUDO L
Estagiaria
~ RAFAEL DE ALMEIDA COSTA
36 08/09/2020 21:50:47 JUNTADA DE CERTIDAO ) o
Analista Judiciario
PRAZO DECORRIDO
35 04/08/2020 00:09:00 Sem Resposta - (Referente a(0) MANDADO determinado pelo evento JUNTADA DE CERTIDAO(02/07/2020). SISTEMA CNJ
Parte: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA
= = JOAO ALVES BARBOSA FILHO
34 21/07/2020 08:49:46 JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTACAO DA PARTE
Procurador
RENUNCIA DE PRAZO DE CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA PAULO SERGIO DE SOUZA
33 20/07/2020 15:10:06 ~
Referente ao evento JUNTADA DE CERTIDAO (02/07/2020) Advogado
HABILITAGAO PROVISORIA PRISCILLA RODRIGUES MARQUES
32 14/07/2020 07:28:28 i i - .
Perito Oficial: NYMPHA CARMEN AKEL THOMAZ SALOMAO habilitado até 12/10/2020 (90 dias) Analista Judiciaria
LEITURA DE MANDADO REALIZADA
) . ~ PRISCILLA RODRIGUES MARQUES
31 14/07/2020 07:27:09  MANDADO lido em 13/07/2020 - Referente ao evento de expedicdo (seq. 25) EXPEDICAO DE MANDADO Analista Judiciari
nalista Judiciaria
(06/07/2020 12:17:44). Parte: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
30 14/07/2020 00:05:12  (Pelo advogado/curador/defensor de CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA) em 13/07/2020 com prazo de 5 dias SISTEMA CNJ
Uteis *Referente ao evento (seq. 22) JUNTADA DE CERTIDAO (02/07/2020) e ao evento de expedicdo seq. 23.
RETORNO DE MANDADO
~ JECKSON LUIZ TRICHES
29 13/07/2020 19:53:02 Referente ao evento (seq. 25) EXPEDICAO DE MANDADO (06/07/2020 12:17:44). Parte: CLEUCINEIDE . R
Oficial de Justica
SAMPAIO DA SILVA
JUNTADA DE PETIGAO DE MANIFESTAGAO DA PARTE JOAO ALVES BARBOSA FILHO
28 13/07/2020 17:23:27 ) S ~
Cumprimento de intimag&o - Referente ao evento JUNTADA DE CERTIDAO (02/07/2020) Procurador
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
27 07/07/2020 16:59:38 (Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A) em 07/07/2020 JOAO ALVES BARBOSA FILHO
T com prazo de 5 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 22) JUNTADA DE CERTIDAO (02/07/2020) e ao evento de  Procurador
expedicdo seq. 24.
REGISTRO DE DISTRIBUIGAO DE MANDADO
N . Giceane Moraes Da Silva
26 07/07/2020 06:24:59  Distribuicéo realizada referente ao Mandado expedido (seq. 25) em 06/07/2020 12:17:44. Tipo: Distribuicdo B
. - .- . . Servidor Central de Mandados
Inicial Automatica. Oficial de Justica Designado: JECKSON LUIZ TRICHES. Parte: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA
EXPEDIGAO DE MANDADO
L ~ HEBER AUGUSTO NAKAUTH DOS SANTOS
25 06/07/2020 12:17:44  Prazo de 15 dias (teis. Referente ao evento (seq. 22) JUNTADA DE CERTIDAO(02/07/2020 11:36:18). Analista Judiciari
nalista Judiciario
Natureza: Intimagdo. Parte: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA. Identificador do Cumprimento: 0001
EXPEDICAO DE INTIMAGCAO
. R HEBER AUGUSTO NAKAUTH DOS SANTOS
24 02/07/2020 11:36:27  Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 5 Analista Judiciari
- nalista Judiciario
dias Uteis - Referente ao evento (seq. 22) JUNTADA DE CERTIDAO (02/07/2020)
EXPEDICAO DE INTIMAGCAO
L HEBER AUGUSTO NAKAUTH DOS SANTOS
23 02/07/2020 11:36:27  Para advogados/curador/defensor de CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA com prazo de 5 dias Uteis - Referente ao Analista Judiciari
- nalista Judiciario
evento (seq. 22) JUNTADA DE CERTIDAO (02/07/2020)
= HEBER AUGUSTO NAKAUTH DOS SANTOS
22 02/07/2020 11:36:18 JUNTADA DE CERTIDAO N .
Analista Judiciario
DECORRIDO PRAZO DE SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
21 06/05/2020 00:09:00 (P/ advgs. de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A *Referente ao evento (seq. 12) SISTEMA CNJ
PROFERIDO DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (28/02/2020) e ao evento de expedicdo seq. 14.
JUNTADA DE PETIGAO DE MANIFESTAGAO DA PARTE
N o PAULO SERGIO DE SOUZA
20 19/03/2020 12:20:54 Cumprimento de intimagdes - Referente aos eventos JUNTADA DE CERTIDAO (03/03/2020), PROFERIDO Ad d
vogado
DESPACHO DE MERO EXPEDIENTE (14/02/2020) 9
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA

08/10/2020 11:55



2698321- C3/ 2020-00755/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA
A% [ S A \
EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08050061120208230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatdrio liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois
reais e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagao de indenizagao.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 5 de outubro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190705175 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA Data do acidente: 01/09/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
P 1/3/4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE, DR. FRANCISCO F. FARIAS, CRM RR 365, DE 11/12/2019. P 13

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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 24 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190705175 Vitima: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA
Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 15283819
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190705175 Vitima: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 000010113375-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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



|SSLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
L Escolha ofs) tipo(s) de cobertura; D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

2- N2 dossinistro ou ASL: 3-CPFda w’tiz)la: ) ; .| 4-Nome completo da vitima:
£. 768 -ANI-F ' ,

[ wvavioez permanente CJvorre |

5 - Nome completo: - S . .
fmmess _C_/ﬂ%@“;zzzﬂ ) @_c;/a_ =Y
7 - Profissig: H

_ 8 - Endereg
—__ACtecsere | }('P @D ¢\ L <AS,

Tl-Bairro: S 2 - Cidade: o - Estado: . - CEP: ,
15 - E-mail; _ ~ e D~

7233

plemento:

I 10- Com

- 16 - Tel.(DDD):
S\J G ] A

it ¢
5 ) PARA VfTIMA/BENEFIC!ARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
w
L e oy _____———————.—_____—— —_— @
2 18 - CPF do Representante Legal: ‘ 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
_ e S sow cmepien Bt
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA].
[a] ,__——-—_._,___._.—-—-—-_._._____ — o ]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B4 Rrecuso inFormar [ Rrs1.004 R$1.000,00 [ Rs2.501,00 aTE R$5.000,00
[ sem renpa [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima oe rss.000,00

21- DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (] represenTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO
E CONTA POUPANCA (Somente para os bancas abaixo. Assinale uma opgio)
[ Bradesco (237) [ ravi(a1)
g BancodoBrasi (001) [ Caixa Econdmica Federai (104)

|
AGENCIA: conm;[ﬂg 325 j@ I| AGENCIA:@D CONTA:L jo
l

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
R L B

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria in
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e so

DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
' ] cONTA CORRENTE (tocos o bancos)
| Nome do BANCO:

| (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
formada, de minha titularidade, o valor da indeniza

tdo/reembolso do Seguro DPVAT
mente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recehido.
r 22- DECMRACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lej ne 6.194/74), uma vez que;

® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regido do acidente ou da mi

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericia

INVALIDEZ
PERMANENTE

apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, € j&, em me submeter 3 analise médic
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automaotor, conforme g disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta

autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio médica ou rendncia a
discorde do seu contetido,

o direito de contestar a avaliagdo médica, caso

—
DECLARAGAD DE UNicos BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado i % 3 o : 5%
civil da vitima: ] Solteiro [ casado (no civity [[] oivorciado N Separado Judicialmenite D__Vll.:\m
25 - Grau de Parentesco com a vitima:

. 24-Datado
. obito da vitima:.

27 - Se a vitima deixou companheiro(a),

| 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nao

informar o nome completo;

28-Vitima [_] sim | 29- Se tinha filhos, informar 30-Vitimadebou [ ] Sim [ 31-vitma []sim [ 32 - Se tinha irmos, informar 33- Vitima deixou ] Sim
teveﬁrhos?g N3o | Vives: Falecidas: nascituro (vai nascer)? Nio | teveirmios? Vivos:
itsnad M [, ) e gt T RO

Nio Falecidos: pais/avos vivos? Q N3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider Ppagara, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios
esta condig3o, estando ciente ainda i 3 i

r 38-12 | Nome:

Q

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

=

] Assinatura da testemunha
§ 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:

<

Q CPF:

g

=

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

40 - Local e Data, /A / ; / !

Assinatura da testemunha
g ’ r
CIUAARAAA A S o Vol e 7—)/,1@

974
41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

2o LOUAPo S, L,_;-:l
____-_____-___qﬁ—-___ .

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 V002/2019




v GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& & POLICIA CIVIL
p-g l ! Z DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 037972/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 05/11/2019 12:08 Data/Hora Fim: 05/11/2019 12:09
Origem: Policia Judiciaria Data: 30/10/2019
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 01/09/2019 06:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Equatorial
Logradouro: Ataide Teive

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1213: PRATICAR LESAO CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PENA (Art.  Veiculo
303, § 1° da Lei dos crimes de transito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
|Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

[Norrle Civil: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Feminino Nasc: 23/04/1975
Profissdo: Empregada Domeéstica Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto
Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Mae: Nilza da Silva Nome do Pai: Celso Sampaio da Silva

Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 586.568.472-87
RG - Carteira de Identidade: 128209
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: C-44 N°:48
Complemento: Casa
Bairro: Alvorada
Telefone: (95) 99168-1211 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagdo Meio Empregado
|Nome Envolvido Envolvimentos
Desconhecido 1 Depositario, Proprietario,
Delegado de Policia Civil:Debora Alves Monteiro Pagina 1 de 2

s Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo
L Mneacn Data de Impressao: 05/11/2019 12:10
» > 1]
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
m POLICIA CIVIL
< DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 037972/2019-A01

|Nome Envolvido Envolvimentos |

Possuidor

RELATO/HISTORICO
A comunicante compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local
descritos acima, quando transitava de a pés, onde estava atravessando referida avenida e
veio a ser colidida por uma motocicleta, ndo sabendo informar as caracteristicas
identificadoras, pois a mesma evadiu-se. Que sofreu lesdes corporais e foi socorrido pelo
servigo de resgate. QUE NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. QUE ESSE
REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E o registro.

ASSINATURAS

Cleucineide Sampaio da Silva
(Envolvido / Comunicante / Vitima)

Mafsicula 42000808
sdvel pelo Atendimento
u-5(a) dnicb(a) resp

"Declaro para os devidos fins de direitd que ? avel pelas i - acima & cienta que podarei civil @ pela deck fo que dei
origem, conforme previsto nos Artigos W nunciagio ¢ luniosa e 340-Comunicagio Falsa de Crime ou de Contravengdo do Codigo Penal Brasileiro.”
A |
]
Delegado de Palicia Civil:Debora Alves Monteiro Pagina 2 de 2

Impresso por: Jefferson Inacio Araujo
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INVALIDEZ
PERMANENTE

NAQ ALFABETIZADO

V) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admicialr ekos o B EIFVAT

L Escoiha ofs) tipo(s) de coberturs:  [T] DAMS [DESPESAS DE AsSisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emw\unsz PERMANENTE [ Jmonrre |

2- N2 do sinlstro ou ASL: 3 - CPF da vitia: ' 4 - Nome compieto da vitimar . ' -
( 586568 432-B [k A . Sl

I REGISTRC DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA FESSGA Fisica {VfTiMAfBENEF!CIﬁRIO{REPR&SENTANTE LEGAL} - CTRCULAR SUSEP Ne 43572012
S - Nome completo: } §-CPF;

Cler e ANl D7) [ 6 56
I

7 - Profiss3g: & - Endereg H 7 9 - Wumero: 10 - Complemento:
/éd“cem ;?Cus Con Ay r 45‘ CASK

e o bd s | Fen yista B 782 315 0

15 - E-mail; 2 . p 16 - Tel.(DDD}:
Mereh s lue €38 &Y Qe S Coes (Ct S GV Lg2f
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTDR\}.’ CURADCR) PARA VfTIMAfBENEFfCIARID MEMOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU FNCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legai:

18 - LPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Represeniante Legal:

f

Declarp, para todos os fins de direfto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUSO INFORMAR [} Rrs1.00 AR$1.000,00 [ rs2.501,00 ar¢ R85 000,00
"] sem Renpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Aciva ok R$s.000,00

DADOS CADASTRAIS

CONTA POUPANGA (sorments para os baticos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE {Todos os bantas)

E
[ Bradesco (237) [ i (341) | Nome do BANCO:
BancodoBrast(002) [ Caixa Econdmica Federai {104} ‘
AGENC!A:@ @ CONTA: M3 ~ R )@ ; AGENCIA:@ D CONTA; L j O
{informar o digita se axisti) {Informar o digito se exlstir) {informar o digito se existir) {Informar o digito 5e existir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tikvlaridade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e sornente apds a efativagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

J
r 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA £O BERYURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declaro, sob as penas da Lei, Que estou impossibilitado de apresentar o lzudo do Institute Medico Legal (ML) para os fins de reguerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lein® 5.194/74), uma vez que:

® Nicoba IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; cu
* O1ML que atende a regiSo do acidente oy da minha restdéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizago do Sesuro DPVAT, por invalidez peErmanente, com hase na documentagdo medica
apresentzda sem a apresentacio do laudo do ML, concardanda, desde jd, em me submeter 3 analise médiea presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéneiz o quantificacio des lesbes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, canforme o disposto na Lef £.194/74,

Declaro que ests autorizagio nio sighifica prévia concorddncis com a futura avaliardo médica ou renvincia ao direito de tontestar 3 avaliagdo médica, caso
discarde do seu contelde,

J
——
I DECLARAGAC DE {INtCOS BENEFICIARIQS - PREENCHIMENTOQ SGMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Graude Parentesco corm a vitima:

d ;Sl'm D Nio

8- Vitima : Sim | 29-3e tinha filhos, informar 30-Vitira deixou E sim !31-Vit[ma DSim J 32 - Se tinha irmiios, informer 33 - Yitima deixou ESfm
teueﬁihos?] MNEg | Vivos: Falecidas: masciture{vatnaser)? [~ nao 'te\reinnéos? Nia [ Vivos: Falecidas: paisfavds vivest [

26 - Vitima deixou cempanheiro{al:

r 27 - Se avitima deixo companheirefa), informar o nome completo:

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizacdio do Segura DPYAT por morta aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal,

— r
38-12 | Nome:

£

imarassio 35 - Nome legivel de quem assina a padido {2 roga) CPF:
digitai oz
s Assinatura da testemunha
"'ma_' 'L’J , 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rugo) 39-22 | Nome:
Enda!
CPF:

37 - Assinatura de quern assina a pedido (2 rogoe)

40 - Local e 5ata, ﬁ()ﬁ ,(/‘; S?::ﬁ&:pfg/f// f?éj _ S_ '
f"’ EZM{S.& ANl A ONAd Q‘.uubéi@‘ "{'é G
8.5,

41- Assinatura da vitima/beneficidria {declarante} el Cj/ O L7CUATO S— { LUJ‘:\

43 - Assinatura do Procuradaor {se houver}

Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)
FP5.001 v002/2019



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA : 000010113375-8

Nr. da Autenticacdo A3C391C8397BC059



Para contato 4
oonosco informe )
ENERGIA S
Roraime Saergia 5.4,

b
Av, Capiis - Ene Garcez, 691 - Centro - Boa Vista-RR  N°da Nota Fiscal BEEE06 719

CNPJ: 02 34 1.470/000144 | insc, Estadual: 24.007 0z2-5.
Noia Fisca! | Conta de Enargia Elélrica — Série B-1 A Tarifa Social de Energia Elétrica — TSEE foi criada
F!egwne especial de Impressao aulorizada pela SEFAZ Jﬁaﬁ pela Lei n® 10,438 ge 26 de abril de 2002,

CLEUUINEIDE SAMPAIO DA SI. v
R. C 44 48 alVORADA

CPF: r“;ﬂ‘)&b)(}&-lJ’S?

CEP: ¢ it a Lo
DADOSBALE
Atuak:
Anterio

vIoia ROT: 39,001 21,24 ¢w4306

@9/89/2619
Anteros _@9/@5/‘2@19

Constant= <fe Multipficacao: 1,000 _ Promima Leitora:  ©9/°10/2810
Consums (Medidor 286 Emisstio: B6/09/2019
2

09/09/2019

CONSUMG M6 4 Ry 0,766106 -
TLUMINACAD BUBLICA

DEZ/18 254
NOv/18
TAF, o

Base de Calculo:
Aliquota ICMS:

! Distribuiq_ac
-I Energia: 119,14
Transmissa: o,00
Encargos: 6,13
Tributos:

L

ENERG'A - MES FATURADO .
Rosaima Energs S.A.

89/2019.
Av. Cagitdo Ers Garcez 687 - "Centro — Bos Vista - RR e B
.341 ATOAD001-44 | Inec, Estadual. 24.007.022-3 Ne da Nota Fiscm &2

83640000002 9 44600675000 5 0 m. A

WA

SEQ.: @G58 UC: @070155-6  DT.LEIT.: 09/©9/2019 T ENTR
LEITURA: 40244 NORMAL TOTAL: 244,60  CARGA: oct
DT.VENC.: 81/16/2019 IRREG.: 006G COLETOR: 1041

CHNPJ: §




i e e LA 2 T N P Y

CNPJ: 05.939.467/0001-15

ATENDIMENTO
Rua Melvin Jones,219 - CEP:69.306~610
CAER FONE GERAL:2121-2200

CONTA DE AGUA

0800 280 9520
. s e
MES/ANO: 07/2019 VENCIMENTO:  15/08/2019 MATRICULA: 00099358.1
RAIMUNDO NONATO SILVA

RUA 05, NUM, 00121
CIDADE SATELITE
BOA VISTA RR 69317-471

INSCRIGAO: 001.031.031.0130.000

ROTA: 05.1970
CATEGORIA ECONOMIAS HIDROMETRO VOL FATURADQ DESCRIGAO N°® DA CONTRA
[RESIDENCIAL 1 A10F198348 10 REAL 15437802
DT.LEITURA ANT. DT.LEITURA ATUAL |DIAS DE CONSUMO LEITURA ANT. LEITURA ATUAL MEDIA
06/06/2019 04/07/2019 28 1839 1839 ]
MES /ANO CONS, [|MBS/ANO CONS. |MES/ANO CONS. [MES/ANO CONS. [MES/ANO CONS. |MES/ANO CONS.
06/2019 0 {05/2019 0 |04/2019 0 |03/2019 0 |02/2019 0 |01/2019 0
DESCRIGAQ CONSUMO POR FAIXA VALORES (R3)
AGUA 0 M3 23.83
ESGOTO 80,00 % DO VALOR DA AGUA 19,06
MULTA P/IMPONTUALIDADE 05/2019 0,85
O NAO PAGAMENTO ATE A ULTIMA DATA DE VENCIMENTO IMPLICARA EM MULTA E TOTAL A PAGAR
SUSPENSAO DO FORNECIMENTO DE AGUA. 43,74
PRAZO PARA RECLAMAGOES SOBRE ESTA CONTA: ATE 15 DIAS APOS O VENCIMENTO
S —
Qualidade da Agua Distribuida ao Consumidor
Informagdes das Amostras Realizadas na Rede de Distribuicio
DECRETO FEDERAL N° 5440/2005 G.M
Amostras Clore Turbidez Cor C. Totais E. Coli
Exigidas - - - -
Analisadas - - - - -
Em Conformidade - - =~

Quimico Industrial Responsével: MARIA DA CONCEICAO CARVALHO ROCHA - CRQ 10201809 - 14° Regido

AUTENTICACAO MECRNICAl

AUTENTICACAQ MECRNICAI

INSCRIGAO MES/ANO GRUPO TOTAL A PAGAR ROTA
001.031.031.0130.000 [07/2019 17

43,74 105.1970
CAER 82600000000-8 4374

LA TN




Abmisorbce b g OPUAY CIRCULAR susgp 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:lMWW.segumdoralider.com.br ou ligue para o sac DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2212
(exclusivo para Pessoas com deficiancia auditiva) i

Seguradora v ———
LQ Li DER DECLARACZO DE PREVENCAO A LAVAGEM pE DINHEIRO

A Circular SUSEP'

Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizace
conter, além dos documentos de

informacoes acerca da Rrofissao e da faj I, além da;
respectiva documentacéo Comprobatéria, :

A recusa em fornecer as informacées de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o Pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo,_ por determinagéo da referida Circular, esta recusa é passive| de Comunicagio ao COAF?

! Superintendéncia de Seguros P"rkgaidas - SUSEP, érgio responsavel pelo controle e fiscalizagso dos mercad
izagio @ resseguro, :

* Conselho de Controfe de Atividades Financeiras - COAF, 6rga
ndmin!strarivas, receber, examinar e identificar a5 ocorréncias

0s de sequre, previdéncia privada aberta, capital-

o Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, ter por finalida

de disciplinar, aplicar penac
suspeitas de atividades llfcitas Previstas na Lei ney g7 3/98.

Pelo exposto, ey Raimundo Nonato Sijva inscrito (a) no CPF sob o N
na qualidade de Procurador (a) / Intermedisrio (a) do Beneficidrio C (errc/ (4

(8) no CPF sab o Ne 5&% i_, do sinistro de DPVAT cobertura
> - 4 ;9

(ael o/ A
L0 [[& E—'-Z: wo-da Vitin
llcrar . S 529846 O ¢

7 Inscrito (a) no CPF sob o Ne SZg iéﬁé_‘i{!*/ oy conforn
determinacio da Circular Susep 445/12.

U Declaro Profissio: M Renda; "effi{“-i'-«*-‘i—@—- € apresento os docum Entos comprobataric

) Y'Recuso informar

475.628.463 9
-

inscri

(Endereco
Rua: 05
Bairro ’ Cldade

69.317-471
felefone comerclalDDD) Telefone celular (ODD)
(95) 9911 4-4021

————— e

Cidade Satélite Boa Vista

Email

nonatosiivasaa@gmail.cém

2720 S BT “_ {9

Local e Data

i/_
- 7 v 3 ) e 3
”5’/-? L2273 (7 hades Z A Ao ) /L.z-"-’)
Assinatura do Declarante




UIUY2019 ... Guia de Atendim

: ) GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1° ClassificagaolReclassificacao s Ir?eciassaﬁcapao - Reclagsificacao g
H Secretaria de‘F sti }:0 i3 I‘iau_r{e Tg }' t’:rf;‘;lj?;m [ a1 t’:rrg;'_l‘j—‘;hﬂ ) f::;‘f:}?‘;ho
:‘fbg:i;;jiﬁ Eafi‘hu‘r‘duu l_:rm.u:, 3308 Jg__"a Amgrelo ?_' ffmarele \;g;&lo
et S Mo LA ,.._____JL.._r. Acut Ass. hzul Ass.:
1901156494 01/09/201¢ FICHA DE ATENDIME:NTG __ TRAUMATOLOGIA D|URNO 07-19
Paciente Dala Nascimento .d:"-..:'e CNS CPF Prontua
CLEUCINEIDE SAMPAIOD DA SILVA 23/04/1975 -L4 ;\ 4 m 8§D 58656847287
Tipo Doc Documento Crgio Enussor Data Emissdo Sexc Estado Civii ! Naturalidade Nacizgzmiade
IDENTIDADE 123208 SSH-AR 26/G7/2007 F SOLTE lAfAR:‘A EOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae Pai Contato
NILZA DASILVA CELSO SAMPAIO DA SILVA (95) 59168-1211
Endereco Oqupacao
RUA - C-44 - 48 - ALVORADA - BOA, VISTA -RR TRABALHADOR
EE i = e S DOos s
Class. de Risco Plano Conveéni N° da Carterra Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SEST&:MA UNICO DE SAl;DE
Motivo do Atendimento do Atendimenio rofissicnal do Ate Procedéncia Temp. Peso Pressa
ATROPELAMENTO “'.‘,fA_
Setor Tpe de Chegada Fracedimento Sl Registrado por:
RANDE TRAUMA SAMU CAPITAL LEANDRO
[ﬁueixa Principal - L{ _)Sindrome Febril | }Smtomatlco Respiratorio (___) Suspeita de Dengu

CAcaplonds g _Mu.ff;-

Anamnese de Enfermagem

]GSC TOTAL
JAO'12.’14 RV:12345 MRVI1234586
| L

[Anamnese - (WCEA fﬂ)\_i—‘ﬁ_f;‘;"“ AT h
/OLJL'\*'V\I- J% ety Ak e N gy ‘C";' Sae? o, ”/__I(_.w(_,{;;, g,w?m_‘ il .
P’U\‘S’f L [ 'W\J-J G W foBaofd o o8 \ s e Al g i et L Jv" eno.

G"”‘ e 3per
Exae Fisico
FE{JT CPAA e oot Wﬂ Lot ‘Z(,‘L.(f-) A '6@“7/“: !r"L/VWz"M&-’ hrvneonn: w?amw P ;'3((:1. J;J%-L&.‘W
Holorony & PPED. P ki, PG i i oo o ki ol v Ridion, RER RCE P P sony speon.

Hip&tese Diagnosiica — = e R e
Qrctiima, Conlwser oon Py e JJE{}— Al
DT Exames csai-)'ﬁm&‘ﬂtarea T T T ST
O rao -x (___) ULTRA-SCN (C_)TC  (__)SANGUE (._JURINA  (__)ECG (__)OUTROS:.
PRESCRIGAD o - | APRAZAMENTO yd “r OBSERVACAO
Lo rove D a (E,\I) LET T ]

Mgilﬂhﬂig__u¢Mjg.'; _

Conduta
(__) Alta por Decisao Médica
(__) Alta a Pedido
(___)Alta a Revelia

(__)Transferéncia s o Dda & Hora da Saida/Alta’ A T \
6bito i, =
Antes do 1° Atendimento? (_)Sim (__iNao Destino: (__- ) Famiiia ool

i — il
Assinatura do Paciente ou Responsavel’ Carimbo e Assinatura dohﬁ'lrédico

1

LA

Impresso por: leandro

2“01 Jesabes em Tocnotegis
o s

10.102.5.252:8888/IS4/is4//32EF8565. SA59-4377-B199-0B2F950AB978 him!



\\ Loy JL CI5 OF. i

Sistema I Mini

Unico d=  da
CSOISUS Unos ¢

__Sadde Sa

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
J"—' fNTERNf-‘Q AQ HC*SF'ITJ!\LAR

| I e e

IDENTIFICAGAQ DC ESTAEELECIMEN 101 & R e RS SES T S R
N— —_—
l:t-nom-:- DO ESTABELECIMENTO OF S4UNE SOLICITANTE —oee— —_— y ———  2.CNES
. | 1
| L] L L 0]
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE ~—— KRS 4.CNES
I I 1_[ L] U
IDENTlFiCAc DO PA; IENTE —
OPACIEi;dTF - ] [ §-N' DD PRONTUARIO
e 11 A1 & =
i 1‘(’,\/\_/ Y i ""l->-<_b‘2, _I
- 5 :

7 CARTEQ NACIONAL OE s»\\ BE
Ia—: OlOo o2+
10 - NOME DA MAE OU DD RESED
! 2?“'0, A, Sl
E 12-ENDERECO (RUA, v, BAIRRD e
‘ £ - Q"'<-K¢ K& 41(_\:@:\0\,0&:_

-~ 11 - TELEFONE OE CON1 TATO
W 00 TELEFONE

w‘“_iiqﬁx AUAULTETE) (2 ¢

lj 13- MUN:CIP:O DE RESIDENCIA ———

( 17 - PRINCIPAIS SINAIS € FINTOMAS CLIMICDS

[—ﬁ 18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM & 1t

ERNACAD _—

i - ;
L o
= Caeu g
R oy i S
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS Du.M‘J\.;ST-CAS{“ESUu.&DOS DE EXAMES RE. \LI ADOS)

T

20 DESCRICAD DO DIAGNOSTICO 1\'"' U | — il ___'_.
l Moo Y PN At Sl J YN LR
N e e e e e - f =i :
—_— P HCJL-:DMIENTD SOLICITADDG — -

RIGAC DO FROCEDIMENTO ‘J.)‘._E:. TADE —f ——————
[ eoginee ™ = 1pie

[— 26 - CLINICA TE’ CARATERDMNH:HN'\ RO L 28 - DOCUMENTD — 29 - N° DO JME\T(‘ (CNE)
] }CNS i CFF r ] [

HOSPITAL (..r-n_AL (=T nvnnlﬁm

O‘JI\)L Do PROCE Mi:NTO ‘l

SEIONAL 20LIc TANTEIASSlS T fN’TE

||

NR— __L__i_

N

c&M

_.,_7.{'.

[30-NUME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE / ASSISTENTE 7 31.DATA uhn\JTﬂr"Z/\k 4’1 '.*LASS.'.".AT‘R__ifv;_:_:A Mao‘tw?'c REG Rpﬂmm,gmo]
L .

(

34 - ACIDENTE DE TRABALHO TIPICo g

PREENCHER EM CASQ DE CAUSAS EXTERNAS (ﬁLCIDENTES.éU VIOLEN

— 36 -CNPJDASEGURADORA ———— "~ = 7 "0 77 7 - N‘Jbu\li\iv_H TE 38 - SERIE
33 - ACIDENTE DE TRABALHO) T . . ' l .
| ! i i i ! I .F
1 I S f I I i

/._ _?_“

i)

Y 35 ONPJEMPRESA e — —— ’ﬁwf FRES) 41-car_~.z
i T i T C
35 - ACIDENTE DE rmgiuonuerolil N | ! i f:: /1- 2 /T .ﬁ 2, g '

42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA ——— =
\I ) EMPREGADO {_ ) EMPREGAUOR ‘AL.( CINO\IIO } DESEMPREGADO t

) APDSENTADO () NAQ SEGURADD —I J

AUTORlZA(;f\O

I

L 47 - DATA DAAUTDRIZALAO]V 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGIS TRO DO CONSELMO) e

43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ¥ ] -}44 mn.dzaﬁﬁo Ej !— 69 N AuT Cﬁ?’lNTEREA(;yOSPITNAR Y
—— 45- DOCUMENTO 46 - N° _JDCL,MEMO (CNSICPF ;DO PROJ’mS:ONAl AUTORIZAD )R
{ JCNs ( yCPF «l. {?‘ & y’
[ L oY Eieto 53 K P S




BOLETIM OPERATORIO

. i — -
BOLETE OPERARIQ H

= | - 7 ) %\L/
e SO ] | Lleudemiee SUL PO

JIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: __ Foceh Srbhan e o, o S ‘Z >
INDICACAO TERAPEUTICA-

TIPO DE INTERVENGAO: ) MCE 4 Czw.»gc,{vug&# S T && CQT
MEDICACOES E ACIDENTES: 4 4
 DIAGNOSTICO O ERATORIO:

; - i — T L
CIRURGIAQ: ) 1° aUXILIAR: __ T {N ] -
2° AUXILIAR: ___ L INSTRUMEN TADORA:

3° AUXILIAR:
ANESTESISTAS: ki o
INICIO:

’ REL.P\}OR U LJRUF\LILC)

ANESTESIA:

e o ANESTESICO:

@ : k_.:Lf, S‘QL C}.?‘?"*ﬁ‘&,:\m—-\_‘,_@\ e

e i ’ [ _r'.':: = s
@) __3’;\:{' LS '[}-'u 2 e i e U
; !

?! ?&JAA.«&\_}‘
@ ZA/(C’ C ’; S Tt ‘%‘QLLW
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¥ SERVICO DE OR

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
TARIA DE SAUDE DE RORAIMA

OPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAQ MEDICA

DATA DE ADMISBAO |

DIH_ | L

PACIENTE

=% ‘jm‘;f‘-"

>

Sz e 2

AGNOSTI! ‘/}fcﬁ) e //M’M* p
ALERGIAS 7 71 _HAS | NEGA | DW2
IDADE "7 1 LEITO | DATA oy
ITEM T PRESCRICAD = i,

DIETA ORAL LY

ACESSC VENOSO PERIFERICO

iSF 0,9% 500ML EV S/N

DIPIRONA 500MG EV 6/6H

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO Nr'f\._O TENHA O ITEM «
~

SIMETICONA GOT 10 GOTAS VO DE 8/8 h

METOCLOPRAM

etk | e
slalzlalazli2le|el~viojnls|u|n |-

N\

Ay LI

CLINDAMICINA 300MG EV 6/6H o | 24 WO}
CIPROFLOXACINO 400MG EV 12/12H | 2230700 |4
o 4;__‘ +
!.:,:'\ , S L |
::"..‘-d'-'l ey ot i ‘E'(‘-:. -
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QUPAD> UBMMHG &7/ |

7 |SSvV +CCGG B6 H _
18 [CURATIVO DIARIO N
19 i l
20 ‘ j
21

SE DIABETICO CORREGAC COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

EVOLUCAO MED!ICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITAL
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICD,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADQ : RX: # CONDUTA : MANTIDA

200-250: 2Ul: 2514300 4UI: 301-350: 6UI, 351-400: BUI; 2 400: 10 U1 E QU GLICOSE =70
DLAAL, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

# PROGRAMACAQC DE CIRURGIA :

# PREVISAQ DE ALTA

SINAIS VITAIS

6 H PA FC i FR
12 H —t
24H (10D | W

DD v 22 L2¢ A
PSS 10w
o A20107




HOSPITAL GERAL D& RORA WV

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTE “”NQC AOEM HO PlTAI- TAL DE

RETAGUARDA/WILSON FRAN( OL H

Eu C-fi@-;:“ '--:-,'—‘,g;(_,«,{’ - _-/) /é f/ - € P‘? °

Sou informada que presenie Termo de (omentlmcnto Esclarecido tem o objetivo de chmpnr o
dever ético de informar ao paciente e/ou responsavel os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamenio(s), Assisténcia Chinica, Medicamento(s) on Procedimento(s) (exames,
c,uur;;mb; au(s ) qual (.o) serct subinetido, complementando as i ;um.a\,uw prestadas pelo seu
medico ¢ pela ¢ guipe de fuacionirios e prestadores de seryicos [ily] H(! sital Geral de Roraima-

Ht;k._

Declaro gue

L.) Fui informado que a iniervacio no Hospital de Retaguarda Justifica-se pela ncccss:dade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta pennahen(:la
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventua necessidade de transferéncia para o Hosplt 1 Geral
de Roraima, caso se faga necessério. tajs Como; -

*  Cirurgias créagendadas:

o Caso haja alterach clinicas gue demandem uma assisténeia de malor
complexidade;
* Compiicagoes clinicas com necessidade de atendimeriio emergencial;

® " Quando decidido pela equipe assistencial;

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necesséria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda; I
53.) Autorizo qualguer procedimento madic 0. exame, tratamenio clinico ¢ e especializado; |
6.3 Confirmo que recebi explicagdes, 1 » compreendo, autorizo ¢ concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedido a2 oporiunidade de anular, question war, alierar qualquer
espago, paragraio ou palavias com ae quais ndo concordasse

Boa Vista, _‘O_f)‘ _de 0/7 de20 / 7 g

Assinatura do paciente: > ﬂ/ Qq AT M]‘v (';Q\gx >(§'L’L/{ (PO’(_/\/@ @&@(

Respomsayel:

1) Assinatura:

ol

Neme e e e
. o g R
AV B g 340 ¥ \plilT
CPFn°®: - . ____Grau de Parentesco: b

Este espago, a seguir, devera ser preenchido pelo médico.

c ; ) . i
Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente c/ou responsivdl, ou ta Hitr ggo
proposito, os riscos, veneficios, e alternativas para o tratamento (s) / proc cgm;._nrf (g abrma

descritos. Acredito que o paciente’ responsavel entendeu o que expliquei,

Boa Vista, _().) de A de20 {9 Hora: i<

Nome Completo:

Assinatura do Médicor o
i Giovanni ;
Df' P%i) (ii?:)l{rluna_l:p_ RP\’T o l q ;'1 (1 f{ ]—

Aasmatur mhf,l;llik Medico Pvg}y{ador '

Andrégy; w':m:r Maglifiy
cR R‘R 1), /




w HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |

| RELATORIO MEDICO/NIR DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE
RETAGUARDA/HC | -

PACIENTE: F@Mé_m&,__ _____ I - S

DIAGN OSTICO(S):______ s S

i o . /,-_ e S _______._______..._,._H_..____________._——-—-—-—"

011 ; R T S

KANBAM: a Dieta . e

EXAMTS ADMIS SSIONALS SATA . x Hh:  HU U __Cr

Leue, e Seg:______#___ Plagquetas: S

Na: K:w______Ca;_____Cl: -

HCCY __PH:_ __,__J___BE:__________POQ:__________PCO’:_

EAS: B o [

CUITURAS( / [/ D) R
e —— e

IMAGEM _

EXA"""*:; CE TR/ ANSFIEKNCL x(DAT/&___f____'-___) Hb: lt:__#__Ur:______Cr:___

| 501 21 o . Plaquetas._____Na:_,_d_K:______#Ca:

Cl:____n____HCOZ‘:__. PH:______'__BE:___ PO L PCO%_

EAS o ——— R

IMAGEM e - e o

—
AN IBIOTICCO
USADO: o

JUSTIF '(“ATW’A DE
ANTLE TOYICC
EXAMES/FRI )("L MEM 13T"‘3AGENDAriOS

e ——

TE: TERAP TA YN’STITUI’D A

e 7 "
Boa Vista, <~ de & ﬁ _ de20 A —
. .."‘.'.‘,:T; Di FoTaTTe ‘—
o rn’\ O'U{-: sia /\
\,lSl:l 1/J al i _ CRM_________”___J"_________.

tal de RJtaguard&’"C

( s18

-"J't e*.u—;,‘}'.mu jrologh ‘ J

— R 4 “ﬁ.’i’_f_-‘_i_tj‘i'- 684 {’r‘;a/’,y CRM_____’__"__{_F. )
Assinatura/carimbo do Medico Re !adﬂ%’

L ]






- BOVERNO DE RORARA .ﬂ*
SECRETARIA DE ESTADO DA SAJDE ‘Xz!
MOSPITAL GERAL DE RORAIME,

. RECEITUARIO-

NOME: //7"2‘// //%/J /

. 74 o
mm/i; sl ;,/ ~ ASSINATURA E CARIMBO
: ///(.f e 7

/ i
| HM W %ﬁzﬁd//
Av. Brigadeir es, 3308, Aeropatto

CEP 69.310-005 - Boa VistaRR Fone: {0xx95) 2121 0635



DR. FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR - CRM 365/RR
Av. Nossa Senhora da Consolata 597 - CEP 69.300-000 - Boa Vista/ RR
Fone:(95) 98111 7525 - E-mail: fariasrr2005@gmail.com
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS e Sequradora Lider dos
Censéreios do Sequrs DPVAT

i

ASL-0456133/19
Vitima: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA Data do acidente: 01/09/2019
CPF: 586.568.472-87 CPF de: Proprio Titular do CPF:
Seguradora: ALFA SEGURADORA

CLEUCINEIDE SAMPAIO
DA SILVA

" Sinistro -
Boletim de ocorréncia
Declaragéo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracdo

CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA : 586.568.472-87

~Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

s a partir da apresentacéo da documentacdo completa.
oes sobre oS@gum l‘)WA‘I" e consulta do anthmento de processos de indenizacgdo, acesse

v ,dpvatseguro.comb 1 ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596

...(Ileglﬁes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutra; aaglﬁes) Para red magbes sugeslaaes enl:ne em contato, 24H

_ por dla, com o SA 'mazz 8189 ' =

o pm-mval:dez permanente é d aték$13500 0
labela desegu ' prevista na lei 6194[74._

grawdade das sequelas e de

it L

Data da apresentagao: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 475.628.463-91 CPF: 104.396.626-99

RAIMUNDO NONATO SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190705175 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA Data do acidente: 01/09/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
P 1/3/4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE, DR. FRANCISCO F. FARIAS, CRM RR 365, DE 11/12/2019. P 13

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME: Tlucimuds  Seonif. L do &

NACIONALIDADE: Ao ESTADO CIVIL: PROFISSAO:
RG: 42 82.0¢ CPF: 53@:2@ 8. 432-9F ENDERECO: RUA/AV,

o C - U\ ' , N¢

BAIRRO: ¢« Air ol — CIDADE: 7 &3&51- E /RR

CEP 6921\ =201

VITIMA: N Vt) ‘ '
CPF: 536  c6g. uis - ?DATADOACIDENTE:_Q{/QQ.
NATUREZA: ( ) DAMS (<) INVALIDEZ ( ) MORTE

OUTORGADO:

NOME: RAIMUNDO NONATO SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAQ.___ fece, <o

N° DO RG: 357035-5 ORGAO EMISSOR. SSP/RR DATA DE EMISSAO: 28/01/2016
N® CPF: 475.628.463-91

ENDEREGO: RUA. 05, 121, BAIRRO, CIDADE SATELITE,

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por LLVALGE2 , a que tem dirsito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao conséreio DPVAT administrado

Bopdist |, 30 4 N Lklf‘r\m de 209

adl
FF

e /w'/\- R (‘/U\-:L/\/ Onn P{]\/CAQ Ao (5_1(/@’@\

Assinatura

Reconhecimento por autenticidade,

is:ingdwo_cism:'c s oKy
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0456133/19
Vitima: CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA Data do acidente: 01/09/2019

. - . Dedi: . . CLEUCINEIDE SAMPAIO
CPF: 586.568.472-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CLEUCINEIDE SAMPAIO DA SILVA : 586.568.472-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). 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 apresentacdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 475.628.463-91 CPF: 104.396.626-99

RAIMUNDO NONATO SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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