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G EHI“BIER . DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
M b BT CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br oy ligue parz o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiénda auditiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES.

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagso de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, dispanivel no endereco eletrdnico:

WJM“EW.MEUWNIMWTMGM%
A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevenclo i lavagem de dinheirg na mercado segurador, determina que todas as

.

conter, além dos documentos de i
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o Pagamento da indenizac3o do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER: argdo responsivel pelo controle o fiscalizacio dos mercadas de ngl.u'a'ﬂrwidhda privada aberta, capital-

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgo integrante da estrutura de Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examings e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilieltas previstas na Lef neg.5613,9g,

\ )
Pelo expasto, eu Ui 1 litnm Darealiden o020 insoto () no G H325 6.3z ;20
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario “v{ |y wa Brade, Yorey donowe redce B inserito
(4) no CPF sob o0 No D 0eHH2, 32, do shistro de DPVAT cobertura 1 u).c0! i cdo ) da Vitima

IWFSTEN SR AT Y P - ] , inscrito (3) no CPFsob o Ne / conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12:

U Declaro Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

Dedlaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abajxp, *
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaraglo implicard na san¢do penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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Y385 UradnelalEmeraéncia

1181
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Prefeitura Municipal de Boa Vista

Secretaria Municipal de Salde - SMSA
————————Huospital da-Crianca-Santo-Anténio—=

1mozqc>m_o

14/01/2018
88635 Urgdncia/Emergéncia  10M0/2018
100113 Internacio 20110/2018
101031 Externo 2310/2018
107070  Ambulatorial 0811/2018
107120 Externo 0911142018
119104 Externo 14/12/2018
119062 Ambulatorial 14/12/2018
Cartfio do SUS; | Sexe: |
598002738535051 041212008 F
| Home: |

RAYSSA DO NASCIMENTO BELO

| mase: [

MARIA ADRIELE DO NASCIMENTO OLIVEIRA




HOSPITAL DA CRIANCA _...Mu
SANTO ANTONIO NOTIFICACAO DE SAIDA i

_ IDENTIFICACAO DO PACIENTE Ane] OF M8 TROS - DP VAT |

N°® do Prontudrio; Nome do Paciente: O IO MO VERICAD

——{-Seéxe:——Data-de-Nascimento:—+— Enderego: 10 SET 7018
Bairro: Bloco: Leito: _
ALTA HOSPIT CENTE SEGURADORA RIA
, P Iniw[uﬁi..? B Yo _.._.,..
() Médica { )A pedido ( ) Evasdo
Data da Alta: / / Meédico: Hora:
OBITO
Data do Obito: Hora:

Atestado foi preenchido:( ) Sim ( ) Néo

nmwuamm_o__.n_m_“ ”_m_a_ H H_ZWn. m:qﬂzmm Familia:( ) Sim ( ) N&o

Transferido de:

s mm—w.—m{am% IR P AT

Removido para:

' DatadaEmissdo | |

}m....j_mEE da(o) Enfermeira(o) Responsével




Santo Anténio

Phon e £ i

Senha: LUEDHET

Ficha de Atendimento
URGENCIA/JEMERGENC
Cor Classificagao: VERM

b=

o

Uswirn do Cad.:  SHARDM.S ANTOS

IAREARAIEHT

88605

L

Prontudrio:; 1‘]91 Data Nascimenig: 04/12/2008 ldade:9 Anos | 10 Meses | 15 Dias
Nome do Paciente: RAYSSA DO NASCIMENTO BELO p—

Sexo: FEMININO

Endereco: Ruﬁit ESTRELA BONITA Naturalidade: BOA VISTA

Bairro: HAMREDQ S0L Nimero: 673

CEP: 63316019 Cidade:BOA VISTA

Nacionalidede: BRASILEIRO (A) Telefone: 994204180

Nome da Mie: i MARIA ADRIELE DO NASCIMENTO OLIVEIRS

Responsaval: I
Identidade:

Tatendimento: 99595 Data Atendimento: 19/102018
“~Origem: RECEPGAO URGENCIA/EMERGENCIA
Local de Procedéncia: DOMICILIO

Queixa pﬂm—,fpi;;l ACIDENTE DE TRANSITO
i

Observacdo: @ I:*}—-E’ﬁ,_‘i 7:-:3
Pesa: © =R !Temp.: o
< |

11:50:09

Usudrio triagem: . MARIA GORETE LIMA

Data Ciasxzificagdo.
- Tipo: PRIMEIRI CONSULTA

FIRES

CNS: BOBO027PBS35951

pmiﬁ% 150
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1 Prafuitura Municipsl de oo Viste
{ﬁ I Serretarie Municipol de Sadde m %
t 2 s e g e gl s PRE RA
EFcFFEREOar.

San‘Egjl'ltﬂmo e o i i e G e Bﬁ%g
Pacients: Rayssa Do Nascimento Belo Saxa: Femining Masc: 04122008 Idade: 10 AMG
Solicitaghio: 10008528 Nimero interna: Solicitanta: ANA PALULA THOME SILVA CRM-RR 1408
Origem: HCSA Sator: Bloca F Lafto; Leio 07
Dota de Emissdo: 25102018 17:43 Rocebimanto:

Resultads da Exzme
Amostra: 1000952801
DETERMINACAO DE TEMPO DE SANGRAMENTO -DUKE
Materisl OBSERVACIONAL
Métodologia: M35 .- Tempo Da Duke Resultado Referéncla
TEMPO DE SANGRIA 0'45™ Min 1.0- 4.0 Min
TEMPO DE COAGULAGAD
Material; SANGUE TOTAL
Métodologla: 432 - Leswhite Resultadg Referancia
RETRAGCAD DO COAGULD 545" Min 4.0 - 10.0 Min
COAGULOGRAMA COMPLETO
M- _ sl PLASMA
tadologin: M3t - Indsismminada Resultada Releténoia
= TEMPD OE PROTROMBINA 13 seg 10.0 - 14.0 sag
Rt 113 Da-12
TEMPD DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 43 seg 250 - 30.0 sng
ATWIDADE DE PROTROMBINA THE % T0.0-100.0 %
Haotas

ﬂNMuMmMmﬁnnmdﬁMnmmeawmmﬂnnﬂnpmmd.lrlﬂlu

wra-analilica.

Amostnas coletadas sob cirunstincia estressantes ou ndo conformes podem produzir resultsdos ndo goerenies eovm 3 cinice do pacients.

—— — _ﬁ
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AREA DF BIMISTROS - DPWAT
COnTEUDD MAD VE HPCADD

10 SET 2018
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HDQFITALD#CHI&NGH | e
SANTO ANTONIO NOTIFICAGAO DE saipa | T
o L Lsos Profotura Maricipal e Bos Vists
[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ]
N'doProntuério: {4 <4 [Nonfe do Paciente: LAY 5¢ A D0 oM in A TO B
= 3 B . o .:* r 7
Sex0: | Data de Nasomento: G/ 4 7 [ Joinderego: (. Ydelo Gorre 11
Balmo: YA o, S Elmu,ﬁ Leitog £, i
TA H :
I-f_f}hﬂé:ﬁm { ) Apadida { ) Evasdo
' Data da Alta: 2189 a3 Medicosn ,, , Hore: | 1 5
08I0 '
Data do Obito: IH::-m.'

;Gﬁuuapmm;{ }Sim () N3o

Soiregue s Famite )&im ¢ mﬁj

i Transferido para-

Transferido da; ]
REMOCAQ
Removido de: ]Rﬂﬂbuidn para: H\.ﬁﬂ" _]
sl

DCata da Emissag

Assinatura dafo) Enfermeialo) -



i SANTO ANTONIO NOTIFICAGAO DE SAIDA

aﬂﬁ% HOSPITAL DA CRIANGA

o
=

sus “
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

N° do Prontudrio: u_ 1 Y _zEE do Paciente: DLPt‘ SSA D0 MA (Mraomu 7€ t_muﬂiﬂ
Sexo:§— | Data de Nascimento: 0%/ § Z ﬁ%snmﬁmmﬁ ﬁt“xr.m d? Lo 1.0 A S
Baimo:  YANA Ve So Bloco: - Leito] %

ALTA HOSPITALA
€ ) Médica () A pedido ( ) Evaséo
Data da Alta: 2% 1p0 n% Médico:dan ., Hora: | L )50
OBITO

Data do Obito: Hora:
Atestado foi preenchido:( ) Sim ( ) N&o Caso de Policia:( ) Sim ( ) Ndo Entregue a Familia:( ) Sim ( ) N&o

TRANSFERENCIA
Transferido de: Transferido para:

REMOCAD
Removido de: Removido para:
9 _, 10\\3
. } Enfermeirao) Responsaveal

Data da Emiss&o Asaiftlra da(o




Hospital da Crianga Santo Antonio

Chd. Atend; Pacianta: CNS:
00100113 0DODODI1S RAYSSA DO NASCIMENTOBELO BOB0027IESIFO51
Data Mascimento: | Idade: Unidade de Internacio e Ledn:
SUS D4/12/2008 g BLOCO F-LETTO13
5 Servigo Social
!
& visita ao Leito O Mediacso de Conflitos # Acolhimento O Autorizachio
@ Eescuta Qualificada O viabializacso O visits Domiciliar O Relatéric Situacional
® comate Familiar = Dﬁzntaan 7 visita Inst. O Busca Ativa
O Contato Institucional O Articulaggo entre setores intemos [ Conserv. de Corpo O meunido Multidisciplinar
U Estudo de Caso O Encaminhamento O Registro Social O Declaracio
'O outras Demandas U Contra Referencia @ Entrevista Social [0 Palestra
00 Agendamento [ CertidSo de Nascimento

[
|
GENITORA RECESE ACOLHIMENTD E HHIENTW REFERENTE AS NORMAS E ROTINAS DA UNIDADE,

—TNbservagies:

1
08 Vista -RR  QUARTA-FEIRA, 24 DE lbumﬂsl.n DE 2018

TANIA MARIA C. LIMA DE ARAUID SILVA CRESS: 3801
f__AES-'IthII'i e Carimbo

Aszinatura do Responsdvel

Ay. Guignas, 1645 - 1.'$ de Setembro - Boa Vista/RR - CEP: 63308-160 - Fone (095)3198-3000
E-Mail: hisa. saudegiboavista.rrgov.br - CNP): 05.943.030/0001-55



. Hospital da Crianca Santo Antonio
Chd. Atend: Padents:

DOI00113 000000119 RAYSSA DO NASCIMENTD BELOD
Data Nascimanto:  Idade: Unidade de Intemaglio
SUS 04/12/2008 5 BLOCO F-LEITO13

OCUPACAG DN PAT E LOCAL DE THABALHO?  NAD SABE INFORMAR
QCUPACED DA MAE E LOCAL DE TRABALHO?  DISRISTR
POSSO1 DUTRA FONTE OF RENDAT Qual?  nipo

CHS:
G95002736535951

£ Lodtn;

FOSSUT AGREGADD(S) EM CASA 7 wAO PARENTESCO:

NUMERQ DE FILHOS: 3 FILMOS - 7 ANOS, 4ANOS QUE RESIDE GOM O GENITOR E A CRIANCA EM TELA

RESIDENCIA: CEDIDA TIPD DE MORADIA:  ALVENARLA qTo chmopos: 5
TIPO DE ABASTECIMENTO DA AGUAY  REDE PlaLIcA ESCOAMENTO SANITARIO?  FOSSA SERTICH
SITUACAD HABITACIONAL:  BAIRAD

RECEBE ALGLIM PROGRAMA DE TRANSFENCIA DE RENDA:  BOLSA FAMILLA RS 204,00

RENDA FAMILIAR:

KUMERD GE FILHOS:

NASCIDO VIVDS: PERDAS FETAIS/ABORTOS: IGNORADD:
TIPO GE GRAVIDEZ:

Untca: DUPLA: TRIPLA A MALS: IGNORADO:
TIPO DE PARTO:

VAGINAL: CESARED: IGNORADD:

-mmmmmm;w-mmnm

¥ - CONDUTA FROFISSIONAL! ACOMPANHAMENTD:
GENITORA RECERE ACOLHIMENTO E CRIENTACAD REFERENTE AS NORMAS E ROTINAS DA

QUARTA-FEIRA, 24 DE QUTUBRD DE 2018

LUNIDADE,

TANIA MARIA C LIMA DE ARALIC SILVA CRESS: a0
\ ASSINATURA, VR
Y 5 :' xE
A, Gulanas, 1645 - 13 de Satembro - Boa Vista/RR - CEP: 69308-160 - Fi (095)3198-3000
E-Mail; hosa.saude@boavista.rr.gov.br - CNP): 05.943,030/0001-55




= Hospital da Crianca Santo Antonio

Cod. Atend: t CNE:
00100113 CO0COOI19 RAYSSA DO NASCIMENTO BELO BS9B0027IB5I5E51
Data Nascimento: | Idade: Unldade de Internaclo = Lalto:
SUS 04/12/2008 ] BLOCO F-LETTD13
FICHA SOCIAL
1 - IDENTIFICACAD GERAL

DATA DO ACOLHIMENTO:  24/10/2018
DIAGNOSTICD: ORTOPEDIA - ACIDENTE FE TRANSITO MOTO X CARRD

LETTO: BLOCD F-LETTOL3
II - DADDE DO PACIENTE
NOME: RAYSSA DO NASCIMENTO BELD |

DATA DE NASCIMENTO: 04/12/2008 IDADE: ¥ Ancs 10 Mesas 30 Dias SExO: FEMINING
~HESO AD NASCER: EXCLUSIVO PARA MENORES DE 1 ANO

. ACIONALIDADE:  BRASIL | NATURALIDADE: BOA VISTA

pal: LEONARDO DA SILVA BELD IDADE: 27

ESCOLARIDAGE: I

MAE: MARLA ANDRELENE DO NASCIMENTO CQLIVEIRA IDADE: 28

ESCOLARIDADE: Médio -Completo
ENDERECO: RUA ESTRELA BONITAN® 673 - CASA 8 RAIAR DO SOL

PONTO DE REF.: CIDADE: BOA VISTA TELEFONE: 99120- 4180 MAE/ 99132-
ACOMPANHANTE NA UNIDADE: MARIA ANDRELENE DO NASCIMENTO OLIVEIRA PARENTESCO: Miim ™

CADERNETA DE SAUDE DA CRINAGA:  SIM ATUALIZADO: NAD

POSSUl REGISTRO CIVIL DE MASCIMENTD:  SIM

APRESENTA ALGUMA DEFICIENCIA:  NAD SE SIM, QUAL?

RECEEE ALGUMBENEFICIO, QUAL?

ey

AZ ACOMPANHAMENTO NA REDE, QUAL?
ESTUDA: SIM ANQ: 30 TURND: VESPETING

—

AREA DE 31USTRDS - DP R l

VATEUDO NAD VErimcADO
ESCOLA: MUNICIPAL OLADIO BATISTA DA SILVA

CARTAQ SUS: 898 0027 3853 5451 | E VINCULADO A UBS, QUAL? ]
1A ESTEVE INTERNADD NESTA UNIDADE HOSPITALAR OUTRAS VEZES?  MED 10 SET 2019
PALS SEPARADOS? SIM EM #R{:CESSI} DE TFO? NAD

I - PACIENTE EM TRANSITO O S & wio :Ir CENTE SEGURA -
b Comtle Sy Basems
_H'H-_"‘—-—-—n-.-

R b Em'ﬁ.w.g

LOCAL DE ORIGEM? '
INDIGENA? SE 5IM, Q'-'“J- ETMIA?
POSSOI FAMILIARES OU AMIGOS DOMICILIADOS EM BOA VISTA?
NGHE: : PARENTESCO:
ENDERELO: | e BAIRRO:
IV - STTUACKO SOCIDECONOMICA DA FANfLIA
RESPONSAVEL PELD O SUSTENTO DA Fnlbiil..in.? GENITORA

|

Ay, Gulanas, 1645 - |3 de Setembro - Boa Vista/RR - CEF: 69308-160 - Fone [D95)3198-3000
E-fail: sausedpboavista.rr.gov.br - CNPJ: 05.943.030/0001-55



A,

PREFEITURA
BOAVISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAL)

DIRECAOQ DO HOSPITAL DA CRIANCA SANT ANTONIO
PROTOCOLO
A ] P D LA DE RGIA

—

1- Enfermagem confirma verbalmente com a Equipe: f:;,, by
- Nome do precedimento realizadn. 7 1 o Craln e "':c
G8M  ( yNAD

2- Bidpsias estiig identificadas e com solicitagdes médicas?
L)sm  ( )NAo /Moo _Ae 9

3- Houve algum problema com Equipamentos qua devem ser resol
{ }SIM (/Y MAD

- Cirurgido, Anestesista & Enfermagem analisam os pontos §
Fecuperacao pos-anestésica e pés-operatéria do paciente.

- = " .'.""ﬂ-{,.
- 5e a contagem da Compressas, instrumentos e agulhas estie mmh;

s
Lejias o ~he e

£
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. EJECHETARM MUNICIPAL DE SAUDE
DIRECAO DO HOSPITAL DA CRIANCA SANTO ANTONIO
.f PROTOCOLO

Phend. 4494
Ao G, AOM

1- Identificagdo do pm:i-antL: JL\,{fu,i SAG Ltu_?j% Ct f“.i’LE{-"kI.; 3@.{{0
; AT :

2- Local da Cirurgia & ser I‘_aita: [ H

3- Procedimento a ser real}:adu: i '.'4:,'1,1".1{3 £ ﬂ%j@,@_&&@_&&
4- Consentimento lnfuman realizado: : | s (4 nEO

5- Checagem do Equip to Anestésico: (48IM | yNAD
| 6- Oximetro de Pulso Instalado e Funcionando : | 1) s { JNAO

| 7- O Paciente tem Alguma Alesgia? ( J8IM  ( /)NAo
| - Sim, alergia a qué? |

| 8-Ha Risco de Via Aérea Dificil o og Broncoaspiragéo? ( )siv ( NAO
9- Ha Equipamentos disponiveis para atender intercorréncias supracitadas?(¢ Sim (
10- Ha Risco de Perda Sanguinea>S00m) (7mliKg em Criangas)? ( jsm ( ANAD
11- Ha acesso venoso & plimajmmtu para reposigio? [,{' IS ([ NAD

I NAD

M&Bﬂ#ﬂ:

|
[ 1- Todos os _r-‘lmri}gsiunnis Ea Equipe Confirmam Nomes:

Clrurgiflo Auxiliar J_;,,'.;_ oy F{fwbﬂm&#};

| - Girurgigo: 1 - { ]

e

[ -Anestesisla: ' wy T _Insp:ulmpnr. I5;
| - Enfermairn (af = ey e e XL = s
| - Téonicos de Enfermagem ] e e W > :
| 2- Antecipagio de Emf Criticos: Revisia do Clrurgido (. 7 Sim { INZo

Ha passos eriticos na uﬁu-gi-.: ) Sim () Nao
3- Qual sua duragio estldea?p('j'l Hora ( )2Horas { )3 Horas { JOutras
4-Ha possiveis perdas sanguineas? ) SIM { INAO
| 5- Revisfio do Anestesista
- Ha alguma preocupagso 'em relagio ao Paciente? ( )SiIM [ )NAO
&- Revislo da EnFnrmagan_L: 7
= Houve Corrala eslerilizaﬁn da Instrumental cinirgico? { /) 8iM
- Ha alguma preccupagaolem felagdo aos equipamentos? [ ) SIM () NAQ

7- 0 Atibidco Prn:lfnm I'u_li administrado nos Gitimos 60 minutos?
' I

—— e

Doz - 19|ielzoig

FiH
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to realizagg T 1 ()

- contagem de compressas, instrumen
twg Sl [ INA&

2- Bidpsias estio identi

{ }sim { }NAD A
3- Houve algum Ma com Equipamentos m S8r reg
{ 18 : E I NAG

- Cirurgiso, Anestesisiz g Enfermagem analisam os pan
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PREFEITURA
BOAVISTA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRECAQ DD HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO

PROTOCOLO Dok 26 lo[to)e

1- ldentificagdo do paciente: P{/Iu‘%w .'_'j.G i’imﬁ:w-wr; r‘\z_gj,g

2. Local da Cirurgia a ser feita: N
3- Procedimento a ser realizado: 430 N nunened i e f@
4- Consentimento informado realizado: : ( )SIM | {4 NEO
5- Checagem do Equipamento Anestésico: (] SIM  { INAD
§- Oximetro de Pulso Instalado e Funcionando : (»§ SIM { ] NAO
7- O Paciente tem Alguma Blergia? ( ) SIM  ( A NAD
- Sim, alergia a qué? |
8- Ha Risco de Via Aérea Dificil e/ ou Broncoaspiraga? () SIM NAO
9. H4 Equipamentos disponiveis para atender intercorréncias supracihm?(;{sm [ INAD
10- Ha Risco de Perda Sanguinea=500m| {7mi/Kg em Criancas}? ( )SIM |
11- Ha acesso venoso e planejamento para reposicio?  ( /)SIM  ( NAD

i
ANTES DE INICIAR A CIRURGIA:

1- Todos o Profigsionais,ffa Equipe Confirmam Nomes: ) —
- Cirurgigio:_} . CAANOTILAA, | cinugio Auxiliar: i_ o L n%"t{,{,b’] fw}'W']]'
- Anestesistd:_1W 1 1 ~—Telea el e Instrumentador. o, P

- Enfermeiro (a)_ ol I T O B Y e Ta T

- Técnicos de Enfermagami-t 457\ P i
2. Antecipacio de Eventos Criticos: Revizho do CirurgiBo (<) Sim () N&o

| Ha passos criicos na cirurgia | }Eh‘n[gfﬂﬂu
3- Qual :uadura-;ﬁuuﬁnliaﬂn? }1Homa [ j2ZHoms ( )3 Horas | JOulras

4- Ha possiveis pardas i:rguhun? { )SM { .{”ﬁ‘“

5- Revisio do Anestesis i
- Ha alguma prauwpal:.ﬂo]ern relag8o ao Pactente? [ ) SIM { ":HAU

6- Revisio da Enfnnnager‘t: .
- Houve Comreta esteriiiza¢do do instrumental gnlngico? Lyé} S5 [ IMAD
- Ha alguma em relagio aos equipamentos? () SIM

7- O Atibiéco Profilatice fai administrado nos Gitimos 60 minutos?
(£18IM ( IMNAD

1 8- Exames de Imagem estio disponiveis? {{}'gIM { yNAD
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Prefeitura Municipal de Boa Vista
Secretaria Municipal de Saide
Hospital da Crianga Santo Antonio
FICHA DE PRE-ANESTESIA

— ; IDENTIFI 0,
NOME: %[ U AT (LD | AP g 1 10 Kol IDADE:C{ Anos  Meses
[ © COR: i REGISTRO:
DIAGNOSTICO: Froaluac de i mmus, _
CIRURGIA PROPOSTA: ' CIRURGIAD:
ANESTESIA PROPOSTA: (s e DATA: [/ /
0 ANAMNESE
5IM Sim | NAD

1-Esta ou esteve resfriade nas
tltimas 2 semanas?

8-Teve Hepatite? Maldria? Febre Amarela?
Dengue?

2-Esta ou esteve com alguma doenga
nas dltimas 2 semanas?

9-Toma Algurmn medicamento? Qual?

N

3-Tem alergia a algum medicamento

10.A mie teve alguma complicagdo durante

ou substdncia? 40 a gravidez? (Hipertensdo,diabetes,outra).
4- Sangra mais quando se fere ou 11-Alguma complicacio ao nascmento?
tern sangramento  espontdneo? (demora a chorar, aspiragdo pulmonar, fol
;Egghm, nariz), para UTI).
5-1a apresentou convuls3o? 12-Mascey prematuro? Informe: idade
Crise/ano, data da ditima crise, fator gestacional, peso oo nascer, tempo de
desencadeante. | assisténcia na UTI, atual idade pos-
: conceptual,
6- Tem alguma; doenga cronica? 13- J4 fol anestesiado antes? Alguma
{diabetes/HAS/Hamofilia/doenga >< complicagdo durante anestesia?
neuromuscular ou outras). ] crplicagie

YA | S IXIME

7- Tem alguma doenga no coracdo,
pulmBo, rins ou filgado?

Al XARKX

14-Algum problema com anestesla com
parentes diretos?

Ne Comentarios dos dados positivos Dados Vitais
= 5 Peso Atual: B Peso ao nascer:
f FC: FR: Temp:
| Eupnéico XDispnéico_ _Taquipnéico__
Data Exames Complementares AnictéricXctérico_ Corado X
Ht:29 2  Hb:l0 | Plg: 815 €00 Descorado Hidratado
Glic: UR [294q3 Cr: (6T Desidrat.___Aciandtico>  Cianét
Na: K: Ca:
TC:4'25" T:S0Y T Cabega / Pescogo
LI Tap: 557 RNIL | 421 TTPA: So" | o
Rx se torax; :
| Térax/Abdome
ECG: 4 alags
ECO: |
Aval.Clinica: (lsain ce Kioie i Teuh du SNC/Coluna /MMII

Outros:

(o oyl eare
{ [

Estado Flsico ASA__ -

Data:

4% 10 f 1N apestesista:
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Patient RAISSA DO NASCIMENTO
phote  Li6SP. DA CRIANCA SANTO ANTONIO FONE 089-35381313 TR




DR. FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR - CRM 365/RR
Av. Princesa Isabel 2231 - Caimbe - CEP 69.300-000 - Boa Vista/ RR
Fone:(95) 98111 7525 - E-mail: fariasrr2005@&gmail.com
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SERVIGOS DE NOTAS, REGISTROS, TABELIONATO E PROTESTO DE TITULDS

TRBELIONATO DO 2° OFICIO
Wagner Mcndes Coelho

Josd Coelho de Souza Neto

L
av, Atalde Telve, n* 2.304 - Bairra Liberdade - Telefone: (095) 625 5808
Boa Vista - Roralma

CERTIDAO DE NASCIMENTO

Certifico que no Livro N°. A-121 de Registro de
Mascimento, as Folhas N°, 108-F, sob o NP, 73229,
estd Registrado o assento de RAYSSA DO
NASCIMENTO BELO, do sexo F, nascido(a) no dia
quatro de dezembro de dois mil e oito as 08:30,
Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de
Nazareth, em Boa Vista-RR, filho(a) de LEONARDO
DA SILVA BELO & MARIA ANDRELENE DO
NASCIMENTO . OLIVEIRA, avos paternos: José
Francisco Belo e Hilda da Silva, e avas maternos:
Francisco Oliveira e Cleangela Marques do
MNascimento.

O registro foi efetuado no dia 5 de dezembro de 2008
Foi declarante: A mae
Observacdo: 2@ via

0 referido é verdade e dou fe.

Boa \jsta, 27 de maio de 2009
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CGERTE SEGURADDRA £i4
[ s Copan Jote Dusairy, 44 Iu'hr-i

RET 3015661 wl, 31/03/2076
MARIA ANDRELENE DO NASCINENTO OLIVEIRA
PR ATAD
FRANCTISCO OLIVEIRA
CLEANGELA MAROQUES DO NASCIMENTD =
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; | MATLIRALEATIE . DATATIE MASCREEHT
3 s | SANTA INES - MA 07/12/1978
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ASL-0312740/19
Vitima: RAYSSA DO NASCIMENTO BELO
CPF: 988.506,442-72

Sinistro
Boletim de ocorréncia

Certido de nascimento

Comprovacso de registro de acidente declarado
ﬂﬂhﬂﬂhdﬂkﬂﬂﬂ&tﬁdﬁﬂﬂ

Declaracio do Proprietario do Velculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio

Outros .
wnmummmmnmummzn
Comprovante de residéncia
Dedaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio
Procuracdo

MARIA ANDRELENE DO NASCIMENTO OLIVEIRA : 988.506.442-72 10 SET 2019

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de Identificacio

RAYSSA DO NASCIMENTO BELO : 988.506.442-72

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data do acidente: 19/ 10/2018

. MARIA ANDRELENE DO
CPF de: Representante Titular do CPF: NASCIMENTO G

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

AMSA DE INIBTROR - P W
CORTEUDO MAO VERIYCADO

Coptn S Bezmra, 4 - s Vit .
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¢ PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos

Comséecios do Seguro DPVAT

Data da entrega: 10/09/2019

Data do cadastramento: 10/09/2019
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA,
CPF: B25.396.343-20

" WILLIAM GONCALVES FRANCO

B R B R B




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190524289 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAYSSA DO NASCIMENTO BELO Data do acidente: 19/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 16,18.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO DR. FRANCISCO F. FARIAS - CRM 365. PG. 19.

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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! m
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190524289 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAYSSA DO NASCIMENTO BELO Data do acidente: 19/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 16,18.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO DR. FRANCISCO F. FARIAS - CRM 365. PG. 19.

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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! m
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

OUTORGANTE:

ﬁl - i M .; "| q \ _l'l_-'l
NOME: .2\ L 7i 2 Aoy “u:k:'um Qo Aldnesmem ie

NACIONALIDADE: ESTADO CIVIL: S ol i 7/ A

PROFISSAC: Sgn oo G RG: gMSﬁ’{ 1

CPF 988.90, 4497 ENDERECO: Vo M-6773
BAIRRO: Vicn e Sk ClDADE B 580 ‘i'u_.:kj_;
CEP 69 346-BAA

VITIMAS R W aso. Al PdAG e e Balg

CPF: a DATA DO ACIDENTE: 09 /{Q /7 QA
NATUREZA: ( ) DAMS <) INVALIDEZ ( JMORTE
OUTORGADA:

NOME:_"| (7, Jk'aum “'{;erﬁ» 5 Jncrus

NACIONALIDADE: 4 (g, e nm

ESTADO CIVIL: (o ceeilso

PROFISSAO: /1 & i e clin :
N°DORG: 239 7213 ORGAO EMISSOR:_S£4 Pk
DATA DE EMISSAO:_A%. A0 208

N°CPF:_R 75 .396. 3431-20 .
ENDERECO: R, CC A% 994 Ingyune V[ QWL Ng

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT pori, ya.l=> . a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgaos plblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualguer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

oo Wiade 85 de ,-;L?Fgﬁ.. de20(9.

Sl de n- A nr

Assinatura

nbéﬂﬁmunmm por autenticidade. "
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190524289 Vitima: RAYSSA DO NASCIMENTO BELO

Data do Acidente: 19/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA ANDRELENE DO NASCIMENTO OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
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: MARIA ANDRELENE DO NASCIMENTO OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 0000015753-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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? Facga 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



00520591

- carta_01 - INVALIDEZ

o
©
-
ha
o
S
=
©
-
h
o
=)
@
o

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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190524289 Vitima: RAYSSA DO NASCIMENTO BELO
Data do Acidente: 19/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ANDRELENE DO NASCIMENTO OLIVEIRA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14926646
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Declaro, para todos of fins de direito, residir no enderego acima informada, canforme comprovante anexs [ANEXAR cﬂll!l.l.].
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L oo oA RDeNTACKD [ RerheeiaE AL B BN A NORNZACKS s CUtASON TN

u-nmmimm.
EWMLWUHHHMmmmem“mm ] CONTA CORRENTE (rocics s bancasi

3 3o
o e e e e e - T

] eradesco 237 [ e (342) Nome do BANCD:
[ Banco do Brast (001) [ o Econdmica Faderal (104)

msucm: con: (5505575 3) AEEH&A:D O conta:(— JC]

[rdinerair o dighn ue esistir] [irsformmar o digito se mdstir] {informar o digito se existir) {infarmar o digho se mstir]

—

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor ds indenizacia/reembalig m
& que eu thver direite, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do erédito, quitacie total do valor recebido, i

22 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTD

o T P P T TR

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ
o el Tegal M) para s fins ds requerimento de indeniagio

o ey Ry fads P, i o T AT o e - iy 1 Rt ia =" - . :' SET e
Dmum“mamdammﬁmmw 0 SET 2018
EOMlmmhlrﬁuhMWﬂmhmmmmmhdﬂmDFUA'I‘;uu i

[J 0 1ML que atende a regisio do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com pram superior a 80 (noventa) digs do pedido.

.LI-P__,\: TR
Pelo motivo assinalade, salicito o prosseguimento da andlise do mew pedido g indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider pefmanents, dar base 4! 1
apresentada, concordzndo, desde [4, em me submeter 3 avaliagdo medica is custas da Seguradars Lider parz verificagio da existéncis o =
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 518, declarando que esta autorizagio nic significa prévia conoordinein cam a futura
avaliaglio médica ou rendneis ao direits de contesti-la, caso discorde do seu conteddo,

§
i
;
I
|

= == i

VALIDEZ PERMIAN

wmumm-mmmmmmm MORTE

D Ealadn S R T e e T i ST eae = M- Daradn
il davitna: [ Soleio [ Cosad o 0ot [ J B o [ _'[Ju’mjr i iy Vo
Na H-kluﬁmd&hﬂumwhﬁuqaLHnmwnmmmm

25 - Graude Parentesss com aitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): D"sm-. .

28-Vitima |_| Sim | 29 - Se tinha filhos, informar 30- Vitrrs dabay Dslm 31 - Vitima US-lm 32 - Se tinha irmBos, informar 33 - Vitima dabou DSirn
teve filhos?[ ] gy | Vivos: Falecidos: mmmﬁn";ﬂ teve imlos? M Nan | Vives: Falecidos: pais/=uds vhos? [Inso
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segurg DPVAT por morte dqueles benefictirics que ss apresentarem & pravarem

esta condigSo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nlo verdadeirs poderd gersr a obrigagio de ressarcir o waler recebido, além da
responsabilidade criminal por Infragio do artigo 293 do Cédi g0 Penal,

[

MORTE

38-1% | Nome:

i |
3 Impressio 35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
~ digital da
ww vitlmia ou
o et Assinatura da testemunha
e [ ] =]
5 |- 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a padido 39- 2% | Nome:
E:- CPF: _
% 37 - [*) Assinatura de quem assina 'a pedido
J i B el JL Assinatura da testemunha
0-localeata, o F2 1) 5 Ao b G 1 4
| Y ey 4 ot
1 i 1 i Sy i LL dAl A ) e e TaaB r ;
Doncvisan, sroidngfamng 1o 3l £1- Assinatura da vitima/beneficiirio (dedarants) o L e Al s 3F
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurader (s2 houver]

FP5.001 VOD2/2015

TESTEMLINHAS




TEERERT SRR RYL Y

THEET T

&- Nome completo da vitima:
" /

UK T

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS £ FADGA DE mummmmmmmﬁm-m P 45,012

5 - Nome completo: T : i oo 6= CPF:
_,'r-_-C.—l-..I' | ,. | _L_h_r ] | T L ’ T :l" :-» Sy a :.".-_.

7 - Profisci: Az J 8- Enderggo: | " - f 8- Nimero: { 10 - Complemanta:

_.:I._p--;-i.ll-[ Ly E y b E A g by \ e hml T_ L] h

11-Balro: _ 12 - Cidade: _, | | 13;Estader “‘-'Sp;
P (&)

2

P

rI.JL_,LJ- _._):J_ n..n] =) .-J'-T.'- | L)
15 - E-mail: 16- Tel.(DDD):
Q<G44 2- e

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [Pals, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENERICIARID MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal: e | L r . s

s 3|
\

E-90h

Oflam Sonddr 8 BTN [ (Yo SV v o)
1% - Profiss30 do Representants Legal: —~

A Ly LD e s

18 - CPF do Representanta Legal: 1} o0
L

.".. !l—.ll:-:l __ ---—; _;

Declaro, para todos of fins de direito, residir no enderego acima informada, canforme comprovante anexs [ANEXAR cﬂll!l.l.].
- RENDV MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

{

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [0 ms100ars1.000,00 [ Ré2:s01,00 aT¢ Res.000,00

[ sem rempa [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 (] agima oe Rss.000.00
L oo oA RDeNTACKD [ RerheeiaE AL B BN A NORNZACKS s CUtASON TN

u-nmmimm.
EWMLWUHHHMmmmem“mm ] CONTA CORRENTE (rocics s bancasi

3 3o
o e e e e e - T

] eradesco 237 [ e (342) Nome do BANCD:
[ Banco do Brast (001) [ o Econdmica Faderal (104)

msucm: con: (5505575 3) AEEH&A:D O conta:(— JC]

[rdinerair o dighn ue esistir] [irsformmar o digito se mdstir] {informar o digito se existir) {infarmar o digho se mstir]

—

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor ds indenizacia/reembalig m
& que eu thver direite, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do erédito, quitacie total do valor recebido, i

22 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTD

o T P P T TR

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ
o el Tegal M) para s fins ds requerimento de indeniagio

o ey Ry fads P, i o T AT o e - iy 1 Rt ia =" - . :' SET e
Dmum“mamdammﬁmmw 0 SET 2018
EOMlmmhlrﬁuhMWﬂmhmmmmmhdﬂmDFUA'I‘;uu i

[J 0 1ML que atende a regisio do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com pram superior a 80 (noventa) digs do pedido.

.LI-P__,\: TR
Pelo motivo assinalade, salicito o prosseguimento da andlise do mew pedido g indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider pefmanents, dar base 4! 1
apresentada, concordzndo, desde [4, em me submeter 3 avaliagdo medica is custas da Seguradars Lider parz verificagio da existéncis o =
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 518, declarando que esta autorizagio nic significa prévia conoordinein cam a futura
avaliaglio médica ou rendneis ao direits de contesti-la, caso discorde do seu conteddo,

§
i
;
I
|

= == i

VALIDEZ PERMIAN

wmumm-mmmmmmm MORTE

D Ealadn S R T e e T i ST eae = M- Daradn
il davitna: [ Soleio [ Cosad o 0ot [ J B o [ _'[Ju’mjr i iy Vo
Na H-kluﬁmd&hﬂumwhﬁuqaLHnmwnmmmm

25 - Graude Parentesss com aitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): D"sm-. .

28-Vitima |_| Sim | 29 - Se tinha filhos, informar 30- Vitrrs dabay Dslm 31 - Vitima US-lm 32 - Se tinha irmBos, informar 33 - Vitima dabou DSirn
teve filhos?[ ] gy | Vivos: Falecidos: mmmﬁn";ﬂ teve imlos? M Nan | Vives: Falecidos: pais/=uds vhos? [Inso
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segurg DPVAT por morte dqueles benefictirics que ss apresentarem & pravarem

esta condigSo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nlo verdadeirs poderd gersr a obrigagio de ressarcir o waler recebido, além da
responsabilidade criminal por Infragio do artigo 293 do Cédi g0 Penal,

[

MORTE

38-1% | Nome:

i |
3 Impressio 35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
~ digital da
ww vitlmia ou
o et Assinatura da testemunha
e [ ] =]
5 |- 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a padido 39- 2% | Nome:
E:- CPF: _
% 37 - [*) Assinatura de quem assina 'a pedido
J i B el JL Assinatura da testemunha
0-localeata, o F2 1) 5 Ao b G 1 4
| Y ey 4 ot
1 i 1 i Sy i LL dAl A ) e e TaaB r ;
Doncvisan, sroidngfamng 1o 3l £1- Assinatura da vitima/beneficiirio (dedarants) o L e Al s 3F
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurader (s2 houver]

FP5.001 VOD2/2015

TESTEMLINHAS




H e
AREA DE RIMIBTROE - DT
CONIEUDO RAD VERMCADD

1 SET 700
10 SET 20§ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA-RR

i GENTE SEGURAD
[0 Comtin Jibs Bacnrr, 484 e

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 041592/2018

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicia do Registro: 20/10/2018 07-a5 DatafHora Fim: 20M10/2018 0755
Origern: Policia Militar N° do Documento: ROP/PM SEIE J N° 809772 Data: 19/10/2018
Delegade de Policia: Fermando Edson Clegario Gomes

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 4° Distrito Policial
Data'Hora do Fato: 1H1062018 13:08

Local do Fato
Municipic: Boa Vista (RR} Baira: Pintolandia
Logradourn: R. VEREADOR WALDEMAR GOMES
Complements: ESQUINA R, ROSA OLIVEIRA DE ARALUD
Ponio de Referéncia: CRUZAMENTO DE VIAS
Tipo do Local: Via Piblica

| Natureza Melo(s) Empregadol(s) -
1083 Acidente de transito sem vitima - Oulros MNao Houwe

ENVOLVIDO(S)
INome Civil: ROP PM SERIE J N° 808773 (COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasilsira Naturalidade:RR - Boa Vista
Frofissfio: Policial Militar
Mome da Mae; B

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

[Nome Civil: DIONATAN GOMES DE ALCANTARA (CONDUTOR )
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculing idade 35

Documentois)

RG - Carteira de ldentidade: 41 34613
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: §90.164.962-20
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: R. VEREADOR WALDEMAR GOMES N®: 2077
Complemento: CASA
Baimro: PINTOLANDIA
Telefone: (95) 99162-2038 {Celular)

|Nome Civil: CLAUDILENE FEITOSA CARVALHO (CONDUTOR (AUSENTE))
Macionalidade: Brasileirg Sexo: Femining Ildade 30
Profizedo; Autdnomo
Eslado Civil: Casado(a)
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoss Fisicas: 881 931 012-00
Endereco

Delegado de Policia Civit-Fermando Edson Clegario Gomas Pagina 1 de 2
Impressso por.  Jefferson Inacis Araujo

de Im © 05/08/2019 12:47 : - .
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 041592/2018

Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: R. CAJAZEIRA M2 103
Complemento: CASA

Bairra: Laura Moreirg

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
SENHOR(a) DELEGADO(a). Informa que fomos acionados via CIOPS Pare atendermos uma ocorréncia de transito, ag
chegamos ao local fomos informadas PElCS envolvides que; o item 01 S DIONANTAN conduzia o W4 TOYOTA/ICOROLLA
DE COR PRATA DE PLACAS NOM1995 na Rua VEREADOR VIALDEMAR GOMES senfido Rug SOLON RODRIGUES
PESS0A quande ag chegar no cruzamento com a Rua ROSA OLIVEIRA DE ARALJO foi abalroads na lateral
pelo V2 HONDAICG 125 TITAN DE COR VERMELHA DE PLACA NAK4108 que era conduzido pala (lem 02 S
CLAUDILENE que tinha coma passageira a crianca RAYSSA (item 03) e trafegava na RUA ROSA, OLIVEIRA DE ARALLD

responsabilidade do S° RODRIGO FERREIRA DOS SANTOS, RG:4285870 SSPIRR CNH:071 38489268, £ O V2 ficou na
responsabilidade do S0 FRANCISCO FEITOZA FERREIRA, RG:1 02795 S5PIRR CNH:03333250799, Que g S~
CLAUDILENE n&o possui ENHIPPD e fol notificada e nag estar sendo apresentada nesta delegacia devido ter sido remavido
a0 PSE parz atendimenio medicos. Apresenio aste relatério para providencigs,

Era o que tinha a reiatar

ASSINATURAS
" Frank Pessoa de Carvaiho  RopPmsewcsmomz
A da
Mabnte ORRA -
Resporadvel paln Atendimania

Tk ¥ &5 dewicon e de o que s of Snatcial respommive! pamy i mum-mn—funupdmurm—m Mhmp—md-:lm £l
wu:n:-rr-urrupl:r'-hmMwmﬂmm.fﬁaﬁim--MFhuﬂmwh:mhwmmm_' -
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TRBELIONATO DO 2° OFICIO
Wagner M....ﬂﬂm Coelho

Insé Coelho de Souza Neto

Aw, Ataide Teive, n* 2.304 - IﬂmTj':rﬂ-- Teletone: (008) 525 5508
Boa Vista - Rorakma

CERTIDAO DE NASCIMENTO

Certifico que no Livro N®. A-121 de Registro de
MNascimento, as Folhas N°. 108-F, sob o N°. 73229,
estd Registrado o assento de RAYSSA DO
NASCIMENTO BELO, do sexo F, nascido(a) no dia
quatro de dezembro de dois mil e oito 35 08:30,
Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de
Nazareth, em Boa Vista-RR, filho{a) de LEONARDO
DA SILVA BELO = MARIA ANDRELENE DO
NASCIMENTO . OLIVEIRA, avos paternos: Joseé
Francisco Belo ¢ Hilda da Silva, e avds maternos:
Francisco Oliveira e Cleangela Marques do
MNascimento,

O registro foi efetuado no dia 5 de dezembro de 2008
Foi declarante: A mae
Observacdo: 22 via

0O referido & verdade e dou fé,

Boa a, 27 de maio de 2009
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Sanﬁgﬁg&gnln GurClassfﬁﬁ“a: VERMELHO
Senha: UEDgar
o - 2 boagiE b S

Prontudrio: 1ja1 Data Nascimento: 04r12:2008 Idade:9 Anos 1 10 Meses ) 15 Disg
Nome do Paciente: RAYssA DO NASCIMENTD BEL o —

Sexo: FEMINING

Endereco: RUA ESTRELA BONITA Naturafidade: BOa \isTA

Bairro: RAIAR DO sOL Nimero: 673

CEP: 63316010 Cldade:BOA ViSTA

Nacionalidade: BRASI ERG (A) Telefons: 99104180

Nome da Mae: | magia ADRIELE DO NASCIMENTO OLIVEIRY CNS: goggos 8535951

Responsdver- .l Fone:
ldentidade: |

" Atendimento; 9;;555 Data Atendimento: 1911012018 11:50:09
" Urigem: RECEPCAD URGENCIAEMERGENCIA Tipo: PRIME
Local ge chuq:l'énch: DOMICILIO
q”gjxa P.rjfnnwn;j_'r ACIDENTE CE TRANSITD

g, - -
Observagdo: fﬂ} R LanS
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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: 20/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA ANDRELENE DO NASCIMENTO OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000015753-8

Nr. da Autenticacdo C6ADO5CD69A8916B
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