BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000000058790-7

Nr. da Autenticacdo 593B80F566A07D58
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RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691. CENTRO - BOA
ENERG, I AVSTA
em Voce

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 3299545
ANTONIO LOPES DA S FILHO - o
R. SD PM JACINTO J S SI, 359 ,

CARANA 69313572 BOA VISTA ____RR _
| copIGo UNICo | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 07/2019 22-JUN-19 a 23-JUL-19
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

498 10-AUG-19 R$ 441,84

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autanticacho mecanica

________________________________________________________________________________________________________________

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENER#&IHU|STA

bygeda on CNP.J: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| coDpIGO UNICo | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 07/2019 | RS 441,84

836300000046.418400750000.000000000539.918007190054

I

I of | 12/08/2019 (9




0 SI':BER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
l CIRCULAR SUSEP 445/12

Mbmas ir e A e LT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

"
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderecoeletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter. além dos documentos de identificacio pessoal, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagiies de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contuda, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF".

' Superintendéncia de Seguras Privados — SUSEP, drgio responsavel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recaber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel ne9.613/98.

L

—

Pelo exposto, eu  LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES inscrito (a) no CPF n® 294.316.382-15, na qualidade
de Procurador (a) / Intermediario (a] do Beneficiario ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES inscritola) no CPF
sob o n? 763.371.542-15 .do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE
MORAES inscrito (a) no CPF sob n? 763.371.542-15 , conforme determinag3o da Circular Susep 445/12:

] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

E] Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sa ncdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego MNumero | Complementa
RUA SD.PMIACINTD JOSE DE SANTANA SILVA 359

Bairro = [ Cidade | Estado cEP

CARANE BOA VISTA RR 69.313-572
Email — ) T 1elefone comerciziDDD) Telefone celular [DDD)

luanna.souzzad 1@ hotmail.com (D9s) G9116.8367

Boa Vista-RR, ‘:_if ‘i i.ﬂ _g_i'

Lecal e Data

LU MLW‘&H

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V0012017
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H (%Wﬂmde Estado do Saids Venmeiho 2 Wermedng —
Hespital Geral de Rioraima - FRAR § PEIE Laranja | Larana ¥ Larans
Av. Brigadaira Eduardo Gomes, 3308 e E@;ﬁ“ Vg

r Aeul Az Al Ans.: Azul fgs: N
1901124228 17H0B/2018 17.24:19 FICHA DE ATENDIMENTD TRAUMATOLOGIA DIURNG §7-18 a3
Padiemnie Data Mascimenta Idada CNS CPF Prantufina
ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES 02/04/1985 H4AZMISD T04608660024321 76337154215 00067014
Tipo Doc Cocumonto Orgic Emiaser Data Emissio Soxo Estado Chil  RagaiCor MNaturalidada MNacionalidade
IDENTIDADE 213208 SESPIRR M SOLTEIRD{ABRANCA B BRASILEIRA
Mac Pai Corflaio
SONIA GUILHERME DE MORAES . CACILDO GARCIA DE MORAES IQ&T 99191-3915
Enderepo Ocupagio
RUA - JOAD PADILHA - 285 - CAIMBE - BOA VISTA - RR AUXILIAR

ADMINIST
Class, de Riseo Plano Convénio N* da Carleira Validada Aditorizagio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA. UNICO DE SAUDE e

Molivo do Atendimento Cardtor do Alendimento Profissional do Atend, Pracadinels Tarmg, Paso Pressin
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA .
Sotor . Tipo de Chegada FProcedimento Sol. ‘ Rogistrado por;
GRANDE TRAUMA SAMU CAFITAL ' ANTONIA SOARES
Lueixa Principal U,_Jsmdmm Febrii | JSintomatlco Rospiratério {___J Suspeiia do Dengue

Colirae mete Carnpg~
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| Hipdicse Diagnéstica
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#EXAME FISICO - BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICT,
NORMOCORADO, HIDRATADO,

# SOLICITADOD :
# CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAD DE CIRURGIA -

M~W“¢£‘:{D‘_’
howixers o WOAL ¢

# PREVISAC DE ALTA - !
SINAIS VITAIS | Dr. PEDRO DE|SDUZA FAUSTG ’_'
6H PA FC FR CRM-RR 2028 -
12H |)2¢x303l 3 9 & -_:}é‘};? &Hesldeme de ia @ Traumatologia
18 H
24H Cusbenty |—F ' ' | ]

ol

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA .
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAD | | DIH ] | DN ]
PACIENTEANDERSON DOUGLAS GUILHERME
GNOSTI{FX RADIO E
ALERGIAS HAS | NEGA DM2 -~ NEGA
IDADE LEITO 63 DATA 18/06/2019
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE e a VAN
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO AW T L
3 |SF0,9% 500ML EV S/N SE :
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H 11 ‘,g)- C
5 : X
& TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA N
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM| ~ — J
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ol (‘}? 7/
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N >
10__ISIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 1 P&, L 0%
11
12
13 v
14 =1
15 5
16 [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 180 E OU PAD > 110 MMHG - i
17 |S8W + CCGG 6/6 H Lo D
18 |CURATIVO DIARIO COM ABRASIVO & .. F
19 .
20
21 %
%E%@—*Mﬂiﬁﬁgﬁ’?uﬁ'iﬂﬂ’:ﬁiﬁf‘if&i{ffﬁ-ﬂ%ﬂ'&%ﬁﬁiﬁ”&ﬁ? = ]
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA
HENCONTRO picmé:u}a DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, q._:?-—‘———“‘—'-' “redo MM’Q‘J‘O‘Q
COMNTACTUANTE



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE RORAIMA  ~

SERVICO DE ORTOPED|A
LAUDO MEpico
PACIENTE: ANDERSON Do UGLAS GUILHERME DE Mo RAES
IDADE: 34 DN 02/04/1985 >

Boa Vista - RR, 18 de junho de 2019,

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeirg Eduardo Gomes, 3308 - Aeroporto
CEP: 69310-005 Boa Viata-RR i
Tel: (95) 21210515
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Tratamento de Feridas —

1

Protocolo

g ‘ Versio:08 u

Atualizada: 12/2018

| Elaborada: 02/2013

Paciente: hb\%%@%ﬁ% %Qn\ﬁ.ﬁhm

HGR

Leito: [ 4

\U__E"ru.wx O¢ 1 49

B7ER ; .
h_..,q.m.mﬁmmmmm"uz —_ Ar\j. W.‘mm..__mﬂ.,.. d\ynm 3 i hiammm i ¢ .ﬂ.ﬂ..wmmﬁ o L
s ! _ % m_,mﬂ: ) I ¥ Oreus 6. Y. It )
( JLPPLILNIIV ?* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular ( JLPPLIIOITV ?* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia ( JDM{ ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: _ Tragdo __ Fixador Externo ( )ortopedia . ( )Trauma: __ Tragho _  Fixador Externo ( )ortopedia
Ty S () Outro: - (_) Qutro:
Aparéncii do () Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo () Granulagdo ( ) Epitelizagio | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulago ( ) Epitelizagio |
Leito () Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros _L _
Pele m_nz._nm.manm_ éﬂﬂw_ ( Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor ( ) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema / Rubor 1
Tipo de mx,ﬂ&m.u ( “_mc_._._ﬁ_wﬂgnsg () Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco ( ) Purulento{ ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( umnna|_
WS s ( ) Outro: ( ) Outro:
" Quantidade de S Sl : ) |
____Exsudato () Mothado Oxmido ( )Seco () Molhado () Umido { )Seco
e de Fisiolégico 0,9% lorexidina 2% Alcool 70% Soro Fisiologico 0,9% Clorexidina 2% Alcool 709
N EEHE- VA%QE isioldgico 0,9% Eﬂcﬁu_ ina () Alcoo il { ) Soro Fisiolégico 0, ( ) Clorexidina { ) Alcool 70%
" ROy W@ﬁi ) Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata () Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ) Hidrogel
ST o Ll ) Qutro: : () Outro:
Troca ( )12/12 idrio ( )48/48h ( M2/12 ( )Didrio ( )48/48h
_unammmmw:a que Paiva Loureto |
realizou _HEG_% 31 -TE
procedimento: | COX |
O_umﬁdmﬁam_.




|]_ RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAC DO EMITENTE 1* VIA FARMACIA

— | 2wviaraciEnTe
[ Nome: | MARCIO PARAHYBA JR ]
cAM: | 18338 Jurfee |

—_—

Endereco: | R.BARAO DO RIO BRANGO 1813 )
Cidade: | FORTALEZA |ur:[ce )

| Paciente: | ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES

L L_J

| Enderego: E.mm RIO BRANCO 1815

-
i

{ Prescigao | TRAMADOL 50 mg Tex o)
TOMAR 01 COMP ATE DE &/8H SE DOR INTENSA QUE NAD CEDA COM

! DIPIRONA
2)DIPIRONA 010G 02cx

| TOMAR 01 COMP ATE DE /601 SE DOR

| |

alr

| Yo
w Marcy gicglg
Assinatura & Carimbo: IV ALl iy e

r_lumm;h:-mm IDENTIFICACAQ DO FORNECEDOR
Numa
et . Emeasar
=
[ Cicada UE
Telelona: ASSNATURA DO Ropata_ ¢




INSTITUTO DR. JOSE FROTA m

HOSPITALAR
:';', : :".': : = Registro de Atendimento Emergencial SO S
ForMARCIA REJANE PERERA DE MORAIS
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAMORA  DRIOTIZ08 12:24-46
IDENTIFIGAGAQ DO PAGIENTE
CHE TOSB0B660024 321 NOME  ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES Rugisirs:  SBE25355
CRE 78337154215 |ra 213308 [o nasc: 02104108 ]w.nuu L sx0 M [ragacor: e
MOMEDAMAE  SONIA GUILHERME DE MORAES [wouveoors:  cassiLoo Garcia MORAES
TI0 DELOGRADOURD:  Rus IENHQH;I’JDGWEIEHTE £ite v 288 eamao  ooue crua
COMELEMENTD [rEerone 36261747, s81213058 | |u4=- RR [ce 69312288
IDENTIFICAGAD DO RESPONSAVEL
MDBE ANDERSON DOUGLAS GUILHERRE DE MORAES iF‘mEmﬂ |'|'E.-EF'CNE. JRIETAT, BRI 080
ACIDENTE DE TRABALHO
THO DE VINCULD |ca0 0o eneaecaco enes oo emprecanon: |cosoo 00 casn:

ACOLHINENTO E CLASSIFICAGAD DE RISCO
MOTAVD DEATENDIMENTD:  Qutros acidentss @ viclincias, Falos ou evanjos nio especilicados, intengio nio delerminada
QUEDAS: TRAMSFERENCIA-FROTINHA

CESERVAGOES -
3 SINAIS VITAIS
LOCAL DAOCORAENCW:  Outros EacsiadeDo  Seem dar lmmﬂﬂﬁDEDEMEN'DIMEM‘Q: AZUL
ESFECIALIDADE DO ATENDMIENTO:
ATENDIMENTD MEDICO

Aramness

=, " i 7 = 1JE
R POl AN TELLR £-8US -

renm . €D ) =it

o GATECULA . Slop>-

TEMPO NECESSARID PARA DBSESVAGAD:

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADQS:

ENCAMINHAMENTD DD PACIENTE
DATA E HORA DO ATENDIMENTD CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA;

EMR_EmergancyAfantion Pagina 1 de 1



RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAC DO EMITENTE 1#VIA FARMACIA
. 2 VIA PACIENTE
Nome: | MARCIO PARAHYBA JR ]
| | cRm: | 19338 |uF: [cE

Endereco: | RBARAO DO RIO BRANCO 1818 |

Cidade: | FORTALEZA |ue:[ce |

2)DIPIRONA 116G 02Cx%
TOMAR 01 COMP ATE DE &/6H SE DOR

Paciente: | ANOERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES |
Endereco: [Hﬂmm DO RID BRANCD 1816 ]
Prescrigao’ [_TRAMADDL 50 mg 1o vl
| TOMAR 01 COMP ATE DE 8/8H SE DOR INTENSA QUE NAD CEDA COM
DIPIRONA

4 paratvh? it
Assinatura & Carimbo; 1)1 MaT A0 - Data: 22-08-2019
cfe 19337
|
IDENTIFICAGAC DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
¥

Noma
Iedent Crg. Emissar
End
Cdade: UF
Telslong: ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA Wy O




Imnprirmir
; INSTITUTO DR. JOSE FROTA
24 HORAS OE PROTECED A vios
Alestado Medico

Atesto para fing de Camprovacie unio ao trabalha, Gu® 05 Sacos abaixs 580 a verdade g s&rvem de informagda
scbre as condictes e razdes da Internacio neste Haspital em relacio a0 Servico de Traumatslogia-Oriopedia,

NOME: ANDERSOM DOUGLAS GUILHERME DE MORAES
LEImo:

DATA DE 08/a7i2018

INTERNACAD:

DATA DA ALTA 2210812019
BE/PRONT: 5625355

CIDADE DE FORTALEZA
ORIGEM:
IDADE: 34

DIAGNOSTICOS: Fratura da axtremidads suparior do régio (CPERADA)

CONDUTA RELATO DE QUEDA DE maTo EM 4719 APRESENTANDD TRIADE
DECIDIDA TERRIVEL DE COTOVELD ESQUERDO, SENDO SUBMETIOD A
PARA CADA TRATAMENTO CIRURGICO COM TENICA DE TRANSPOSICAD DA
LESAD: CABECA DO RADIO PARA PROCESSO CORONOIDE POR

DR.CLODOALDOD EM 20/8/19, RETORNAR COM 07 DIaS, RETORNAR
ANTES SE DOR INTENSA OU FEBRE

STAFF QUE

CPEROL MA

EMERGENCIA-

STAFF DO STAFF

LEITO: INDEFINIDD

RESIDENTE RESIDENTE

DO LEITD: INDEFIMIDD

F}s :.H',:I‘r'- H"'-?,:lllr. ' I . = ] i
Megiien 0 G e

Ass: M ALT Retormar dia: Ay Heva: para
Data ¢ ¢ ;,'a v Duap-munnnajrupur-‘f;'__.i-_ =
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Imprimir
INSTITUTO DR. JOSE FROTA
Resumo de alta 74 HORAS DE PROTECAD & ViDA
NOME ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE NMORAES
LEITO 323
DATA DE 08 0712018
INTERNACAD

DATA DA ALTA 2210812019

BE/PRONT S625355
CIDADE DE FORTALEZA
ORIGEM

IDADE: 34

DIAGNOSTICOS: Fratura da exiramidade supenor do radio (OFERADA)

COMDUTA RELATO DE QUEDA DE MOTO EM 4/7118 APRESENTANDO TRIADE
DECIDIDA TERRIVEL DE COTOVELQ ESQUERDO, SENDO SUBMETIDO A
PARA CADA TRATAMENTO CIRURGICO COM TENICA DE TRANSPOSICAD DA
LESADH CABECA DO RADID PARA PROCESSO CORONDIDE POR

DR.CLODCALDO EM 2008119, RETORNAR COM 07 DIAS. RETORNAR
ANTES SE DOR INTENSA OU FEBRE

STAFF QUE

OPERTLU MA

EMERGENCIA

STAFF DO STAFF
LEITO INDEFIMIDD
RESIDENTE RESIDENTE
DO LEITO INDEFINIDD

Mapa de Cirurgias
Dias i
Int. # Hora Leito Staff Residentes Material Observagie Status da marcagao

MAPA DO D1A 20/08/2019 - Terga-Feira



! EM 100
I

o WAL
~ B TERRIT

1 A AL

.. : B gl u -
I ¢ BIRFTTINGANE H 13/11/2030 i! /032008 .I o
w - i1i

P

ST Bhemndy — |

! 16/11 /2018 i' o
12246877208 |

l:lznlnn 1




i

EETADG -DE ADAEMMA
SRGRETARA DEESTARD fia Sﬂaﬁlﬂnﬁlﬁmm

Wrﬂ;‘ru DE mfrr F-I[:A“#JJ

i}

r
-

YallDe B4 TODO O TERRITORIO NAGIONRAL

FEESIRD - DATA OE e elela
& 30,787 ereecan 17/ 0T AE00

e JUANA AMORIM [E S0UZA LOFES
FroacAo

- Z‘-QH u ALVES DE SoUZA 7 LIDIA
- SREEET0, BLEES )

I WATUMALIDADE DATA OF HASCHAENTD

R

FOA VISTA-RK 14,03/1875%
DOC oAEEw

e el F F ety

'-.-r.'u.-l'ln-r—l‘

-t g

— - bt L]
a 4 3ACIBE




. A i
i [ 2 L--":.
; - :
d VEANG DE LG 1h1e
mu. FATREMUHIO DOZ RRASILEIRDS
mu ADTHACLY GERAL TEHcA a,. ECIALL Al
| :2@ Aecurrkdsig

@/@9 ol Bt iy & T
N e ol o5 et /@”/&m" i
(::7/-., (Borelatcs € %’f/f é’ ¥ ot ot

.mz — gd?-'%
y: izzf/ﬂﬂ/fk o

%@ %jﬁj/ﬁ‘ﬂﬁ

L'uu CEFICIALILADA GO EHJTA
q errmE.}:l- - Gonlia Hn




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Seguradora Lider dos

Greios zumﬂl’\!ﬂ

ASL-0432088/19
Vitima: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE M( Data do acidente: 17/06/2019
, 7 ANDERSON DOUGLAS
CPF: 763.371.542-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUILHERME DE MORAES

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Dedlaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacio
Dutros

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15
= Comprovante de residéncia

Redlaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracio

ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES : 763,371.542-15

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

mM-wthhmﬁ IMMHHMMM
(Regides Metropolitanas) ou mmuu{mm}.mmummmm 24H
por dia, com o SAC: 0800 D22 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 segure prevista na lei 6194/74. el

nm-pﬁmhmmawm

ETTTETLY T L guraaoTn

Data da apresentacdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
- Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA,
CPF: 294.316.382-15 CPF: 104.396.626-99

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190676095 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME Data do acidente: 17/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE MORAES
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO.
Descrigdo do exame AO EXAME, PRESENCA DE CICATRIZES NA FACE LATERAL E MEDIAL DO COTOVELO ESQUERDO,
fisico: COMPROMETIMENTO DA AMPLITUDE ARTICULAR E LIMITAGAO DOS MOVIMENTO DE PRONAGAO.

Resultados terapéuticos: VITIMA SOFREU FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO E FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO COM
COLOCACAO DE PINOS, FEZ FISIOTERAPIA E ALTA EM DEZEMBRO DE 2019.

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL EM COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/01/2020
Conduta mantida: Sim

Observagdes: CONFORME A,DESCRICAO DO EXAME FISICO HA LIMITACAO FUNCIONAL DE GRAU MEDIO DE COTOVELO
ESQUERDO. JA INDENIZADA EM 75% DESSE SEGMENTO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190676095 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME Data do acidente: 17/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE MORAES
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO.
Descrigdo do exame AO EXAME, PRESENCA DE CICATRIZES NA FACE LATERAL E MEDIAL DO COTOVELO ESQUERDO,
fisico: COMPROMETIMENTO DA AMPLITUDE ARTICULAR E LIMITAGAO DOS MOVIMENTO DE PRONAGAO.

Resultados terapéuticos: VITIMA SOFREU FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO E FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO COM
COLOCACAO DE PINOS, FEZ FISIOTERAPIA E ALTA EM DEZEMBRO DE 2019.

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL EM COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/01/2020
Conduta mantida: Sim

Observagdes: CONFORME A,DESCRICAO DO EXAME FISICO HA LIMITACAO FUNCIONAL DE GRAU MEDIO DE COTOVELO
ESQUERDO. JA INDENIZADA EM 75% DESSE SEGMENTO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190676095 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME Data do acidente: 17/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE MORAES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO(TRIADE TERRIVEL)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO P.10,11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO COTOVELO 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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
cotovelos ’ % 17270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190676095 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME Data do acidente: 17/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE MORAES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO(TRIADE TERRIVEL)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO P.10,11
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: **VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU INTENSO DO COTOVELO ESQUERDO, R$2.531,25.

SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 E int 0% 0% R$ 0,00
cotovelos (V) m grau Intenso (o] (o] ,
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190676095 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME Data do acidente: 17/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE MORAES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO(TRIADE TERRIVEL)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO P.10,11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO COTOVELO 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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
cotovelos ’ % 17270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190676095 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME Data do acidente: 17/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE MORAES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO(TRIADE TERRIVEL)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO P.10,11
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: **VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU INTENSO DO COTOVELO ESQUERDO, R$2.531,25.

SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 E int 0% 0% R$ 0,00
cotovelos (V) m grau Intenso (o] (o] ,
Total 0% R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES
Identidade: 213308 SSP/RR CPF: 763.371.542-15

Naturalidade: BOA VISTA/RR Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo; AUTONOMO

Endereco: RUA GAL. PENHA BRASIL, 792 — SAO FRANCISCO /CEP: 69.305-130

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante: a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT; HOSPITAL GERAL DE
RORAIMA; CORPO DE BOMEBEIROS MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA; SERVICO DE
ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA.

'_'{"_'-”';-‘*'5 - Boa Vista-RR, 21 de outubro de 2019,

2 Bv(ifie poce L4l £ wUifinég e moRdgt

Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0432088/19
Vitima: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE M( Data do acidente: 17/06/2019
. ) L et . . ANDERSON DOUGLAS
CPF: 763.371.542-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUILHERME DE MORAES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES : 763.371.542-15

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes 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: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 294.316.382-15 CPF: 104.396.626-99

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190676095 Vitima: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES
Data do Acidente: 17/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES

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 documentacgdo 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? 15195533
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676095 Vitima: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES

Data do Acidente: 17/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 00000250-X

Conta: 0000058790-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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



00050636
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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676095 Vitima: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES

Data do Acidente: 17/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15402776
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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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676095 Vitima: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES

Data do Acidente: 17/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 23/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15411824
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsa do Seguro DPYAT
A que eu tiver direits, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo rotal da valar recebido,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMIL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA BE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Ingtituto Médico Lagal (In1 | para o fins de requeriments de
indenizaglo do Seguro DEVAT [Lei n? 8.194/74), uma vez gue

® Nio hd IML que atenda 3 regidg do acidente ou da minha residéncia; oy
* 0 IML gue atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

PERMANENTE

Butomotor, conforme o disposto na Led 6.194,/74.

Declaro gue esta dutorizagdo ndo significa privvia concorddncia com a futura avaliagdo meédica ou rendneia ao direito de contestar a avaliagde médica, case
discorde do seu contedda
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esta condig3o, estando ciente, ainda, de quea Guahzuer omissie ou declaracdo ndo verdadeirs poders gerar a obrigacio de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 299 da Codigo Penal,
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CPF:___

Mo 35 - Nome legivel de guem assins a pedido (3 rogo)
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| SEXO: MASCULINO PROFISSAO: AGENTE DE VIAGEM

|ESTADO CIVIL: SOLTEIRO TELEFONE: 98121-3058 N® REG. CNH: 03837786436

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIM A
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 146/2019/DAT - Boa Vista-RR, em 21/11//2019

COMUNICANTE: ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES

RG: 213308 0. EXP.: SSP/IRR CPF: 76337154215
ENDEREGO: RUA — CJ2, CASA 285

BAIRRO: JOQUEI CLUBE CIDADE: BOA VISTA -RR

NATURALIDADE: SAO JOAO DA BALIZA ESTADO: RR
DATA DE NASCIMENTO: 02/04/1985 IDADE: 34 ANOS GRAU DE INSTRUGAO: SUPERIOR COMPLETO

NOME DO PAl: CACILDO GARCIA DE MORAES
NOME DA MAE: SONIA GUILHERME DE MORAES

Senhora Delegada, venho comunicar que aproximadamente as 16h55min do dia 17/06/2019,
NA BOLA DO CENTRO CiVICO - CENTRO.

O comunicante acima gualificado compareceu nesta Delegacia para relatar que seguia no enderego acima citado
na MOTOCICLETA HONDA/NXR 125 BROS ES, PLACA NAL-8842, DE COR AZUL, ANO 2005/2005, CHASSI
8C2JD20205R013647, RENAVAM 00848216059 DE PROPRIEDADE DO SENHOR PAULO ALEXANDRE
PINTO; Quando um veiculo 5-10 de cor Branca gue estava na sua esquerda cruzou na sua frente, @ como isso o
comunicante ndo conseguiu evitar a colisfo; Que a equipe do SAMU esteve no local prestando os primeiros
socorros e levando ela para o HGR,; Que no HGR realizou exame de raio X; Que os meadicos constataram haver
FRATURA NA CABEGA DO RADIO ESQUERDO; Que esse registro é para fins de SEGURO DPVAT: E o
relato.

OBSERVAGAD

AeRlb~ Vougiay OLittéfong ts mollik)
ANDERSON DOUGLAS GUILHERME DE MORAES

Comunicante

'Declarn para os devidos fins de direito que sou o (8) responsdvel pe
pnformacdes acima apresentadas e ciente que poderei responder  chvil
criminalmente pela presenie declaracio gue del origem, conforme previsto

Wrtigos  339-denunciacdo caluniosa e 340-comunicacio falsa de cnime ou
contravengao do Codigo Penal Brasilesro.”




POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA Sl

DELEGACIA DE ACIDENTE I}E TRANSITO # & .
) o BOLETIM DE OCORRENCIA N
(\ o=
- \O s = .
AGENTE ERARIO DE 1A
IVIL g P?
Givanillo da Silva Vieira |
042000855
AGENTE DE POLICIA
CONFERIDOR




r{}ifi”meR PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B O FINCLRE TR, Ty

Escalha ot} 0 soburtwa:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDIA ESUFEMENTRRES]  [ffhoavcez prrmanente | mopte |

e e o TR
| ROGIFTEQ DEIHFUF.I‘!'I.I'l.D'.i'ES CADMSTRAS E FALKN BL ROAE B EMSAL B PCSSON B0 WIITIMF-.I'BEHEH'EIﬂHerF.EFF.ESEHTﬂHE LEGAL]-OROULAR, BLISER ME J45,/H117
T"BRDERSDN D0UG MRS GUUWERTME DF MIORPEL HEa 0 54 115
-'.'_-_F‘éh s5n! f'djr‘mm S-Endnm,n-n . E‘rﬁ-’u i—:&m,HH RJP’E{I F\f | h:r"f:“:‘&.j D Campicmesto:

: “"‘"“Eﬁﬁ ERANTIE e BB 1oTR TR B 305130 |

i5 E mall: = Tag ]
l *' i 5} f_f f:?ﬁ B
MIPNNAL SOUS2NTF1E BOTMANN, O Sl s 2353
l DARSE G0 RCPRESLRFANTE LCGNAL (W05 TUTOR L LUHﬁDUHJ FAKA, W1 IREA S PR R E 51451 RENDIF EN | HE 7R 13 ARLS TR INCAPRE C3IR LURNODOR
-
,“_: 1./ -Name icrpl=to oo S=pres=n@n;e Lepsl —
L)
o ——— [—
'E'[ 18 - CFF do Fearcsersnts cezal: ———— 15 - FPeirean du leprusersanbe L=gal: -
ad
A
E beclaro, g2 tudm =53 f|n=- de direitc, ~=1id. - nc =n2=repa acimz infarmado, ranfemE comprowdnte anssu (AN LEAR COFLAY,
n [ ——
A 30 -AEMDY MAEMSHL D0 TTTLILAR e, I:I:IHTA!
o .
E'-‘.L"_'LIS:J IHFIKRME O resravsnsiosag [J rzu.505,00 ATE R52.000,00
[] sem remDa, |:| FEL.O0L,LC 9TE K52.500,00 O ncras LE 255.UUL Ll
. L . . . — a2 i)
- 71- DADDS BANCARIGS: .-':_-.HHE@LFELQMFJJAINDLHIQL‘-&U Il REIP.Esgumnn LEE.:.L oo BEHEFIEI-ERJDMIHDEI
[ conmsa POuPANGA Frremie zrmor haresr ssbn Ssdrelenemop] IR EanTe coRRENTE Tromax renzie) % v
, [ amiesntzn [ tmikizazt sigma doangg. o3 Y NI{} D EH A4 ;
[ amwdoemditora] [ i Coandnnics Federl {104
AGERCIAt |{:] corma o) AEENCIL“ . conme|_ 54 -_-{'-Q{, | @
AL uderes readn! Sirunmr u il e wendin] il e oyl e eelic] Tnmme ud' gz audnda!
Autorizo a S=ourdcard Lder g crediban ra cenls apnesnid ieasasda, ceone gl o anidlaees oovale s e s e e aglso co Sepoeg Py
3 cue ag bear direr e e neeeeeide o ciar de, Jesde ja e cnmeerie gpedie o siwtivag ol cecibo, ol A g hecegle o eeizlo,
T 22 - DECLARACAT RCALUSENIA B LJCD FI ML FRIYACTIRTTNIA] SIMER [+ FARA G411 R S TF 1M1 AT FCRHULNCTE ]
fclang, sl g5 awan e Lo odee ecnna needblFads Ao aaressmmr odande andes i s kA3 Tegal (1] para 2 Fraee renerlimsnh s

s v e SESAT | #0086 T 2L, 100 o0 el

a Win ks IMI qur atendda a regitin ra Rodarm cu i miaks residenga; ac

w3 ML e arsde 3 s Go ackderca fu oka minks raclEncla ade raaim pernas pam fins fo Begam D7GAT o

W O bALgue & eende a realdo 4o ecleerte U da mieha resleSnga eallzs pedls zs cam prasn saperinr 3 =0 (areents | dias o geedn.
A6k s prossrgeirannts e ori lsz de mew pedide d=2 Ingcalza@o de S=gure 2AvAY par oahider Jerma-=nt=. cam bz:: na cCosumers ada mEcia
apm—.:.‘-n.ada inry o carzsersagts de lacda 2o 'L cancerearde, c-u:led ar me sibr=be- 2 2nd s= maCCa premecis = CASC rAEsassard. 35 cuckas

eaFegaran ara st sans vxrficasde da aaistdrcla 2 quantfizzeds das tesd=r permarebes decarrenles e gcidernee cu Lrsha causade Pl wecule
actomote conforns ¢ cuoosto na Los 01340 5%,

Tezlara ooz 2ste 2 tonizazdo 0A3 SIRGG I3 preva tonrand @i T cern i oy de den 2 live oo ein g g oe i sregieale o oavs a3 e lizg, -
Clzzards do sz cantade 3.

(A
-
-
w
=
=

PLRM

GECLARGLES OC INHATS HEE RERRHIS - ¥ EFENCHIMFRTG WA FNTE PAES COEEATURA OE MOKETE

L‘D‘dhﬂm Dc.sa:n-.rnl:h-il awamads [ q:var:n:.ll.dudmmte

2% - Erudc Famtesoo coms vims: | I6 - il e ke anpanhielrala): Dsu-n D -.l_.,.; .'.'? E:nl.'."uma:I-:ln:Jmm:rf.ctu.,.'l.‘lﬂ:rrrnr:nnmn::m:hta:

28- itims [ im | 23 szt fibosinformr anovEnedseu ST 31-vhma []smo | 37 -Sabead Indee vhomar (a3 ke doo L] am
~_rg-ﬁ|1-_|5? wza | WLt Falasldce: n.n:l‘:.r:-r.u-m:u"l’:’l:‘ e tr:mrmH-:E':'I:lHuD - Wi rdlecides; T D”i:'

Earodd elanta d= ¢ 32 & Segandor: Jida- pagaed, casa dueady, since.cagie g Gey, - GRAT e narke aqncles BrneHedras Juc == Zpacsertaocm © pranarzmn
e randlgi s, sncn cote. Zros, G gue |:|La|:|uer AL s ey s e aee 3 prarl Rar s chdgagtoone rassarcl- o eser raczhido, ofr e
TEEE S R ES RN R EH pﬂ'l'lfr..-;a:! 13 3tizo i ca Cadino ezl

)

- 1 "
EL ] ) 35 - 17 | Home:
ArprEsin 35 - Aanir lagleat da quers sz5ina a peoléa |a ragah [
visalalya
Abma e . assinztarz da tast=munkz
I: R HTH o . .
R il 3= LEF lepive: v quem i5ina 2 nadlido Ca rogat 39 - 2% | Norme;
~boa bt da
CE-
7 Asnoadtura de cuem zsniew @ [HONEIETE|
- Fﬂl bt iy asgrztary dat=rtemuinkz

Afi= it & AL, a"fi-..i A @'I;TH -5-""..-&_{ 1.4 j_.,L-’

~r

2 . Suidhiuce &g
-:I-Aﬁiﬁqﬁ?ﬁ:nnnﬂdirm’mbmﬁ: E\"{r{' E?JE.L{’-{J’EE}'E’[

4 2= hxsralu A Raprescrante Legal [se houver: 43 - Azsinatura da Procurade: jae uved ’

TPEOZLYIDZZ01E

-



