BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 00522-3
CONTA: 000000058498-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC02911201905000000000023700522000000058498168750 PAGO
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OEEER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos ndmenos sbaba:
Central de Atendimento |pars corsultat sobre indenlzagbes ¢ prémbos, de segunda a sexta-feirs, das 8h &s 20h]
Capitais & regiSes metropolitanas: 4020-1596  Outras regibes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamachies & sugesties, 24 hors por dia) (8000228189 |  SAC |para deficientes suditives e de fala): 0800002 1206 | Central Ouvideria: 0800 021 91 35

i ™

INFORMADOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidaco de sindstro, conforme estabebece a Circullar nomero 44512,
dispanivel na endereco eletrdnico:

it/ ferww 2 susep gov.be/BIBLIOTECAWEBR/DOCDRIGINAL ASPX?TIPO=1 ECODIGO= 19636

A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da preveniio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, slém da respective documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissSo e renda, neste formulirio, nSo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, par
determinag3o da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF?,

' SUPERINTENDERCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ¥ COMSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLfCITAS PREVISTAS MA LD N29.613/98,

— . =
Pelo exposts, eu “"JELVIA SA .U';t AGO GuEDES

scrits (0} o Coejo X3 . 24D ©66 7 TUd ., saqualidada detrocursdar (af / srmediirio (a] do Reneficlisio

CLESIA ,Ek:Liﬁ Vieira  FOS SpAwn &S inscrito (a) no CPEsobo e O/S: 2/3. 214, 2o,

do sinistro de DPVAT cobertura__“LANALL DEP davitima_ O LES\ A %ﬂ-ﬂ\.;h vlwfh-?#_ﬂj

nscrito () no cPrsobs M 21 5. 211212 1 2©  contorme detarminacko de Chcular Susep 445/12:

Declaro ProfissSo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

[ Becuso informar

r -.

Declaro ainda, sob a5 penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpia
do compravante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Chdigo Penal.
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. GOVERMO DO ESTADO DE RORAIMA 1% Classificac ao|Rectassiic Roelassilficacdn sficacdn
H Sectelaria do Estado da Sauda ___}¥armalho ) Vermelhe T Vermdho e
T Haspilal Geral de Roraima - PAAR | PSFE Laranja Laranja Laranja
_ Av. Brigadeirs Eduardo Gomes, 3308 o imareks m:ﬂfﬂ
N o At Ass: Azul Asg; | Azial Ass
801138953 zz.rn?fzm g 18: 5? 41 FIEHA. DE ATEHDIMEH‘I'I'J TRAUMATO 1A DIURNG 07-19 26 |
Paciente Data Nascimento  Idage CNS cPF Prontuari |
CLESIA JULLA VIEIRA DOS SANTOS 18/11/1952 EEABMAD T00705480250480 01521721220
Tipo Doc Documento Crgdo Emissor Data Emissio Sexn Estadea Civil RagaiCor Naturalidade Macionaiidade
IDENTIDADE 13162 S5PIRR 10/05/2016 F SULTELRG{APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
LEET Pai Contato
ANA HERMI VIEIRA DOS SANTOS FILICIANO ANCELMO DOS SANTOS (95) 99165-6356
Enderacn Ocupacio
AVENIDA - NOSSA SENHORA DE NAZARE - 1328 - CAIMBE - BOA VISTA - RR APOSENTADO
Class. de Risco Plano Convitnig N*® da Cartpira Validade Aulerizacio Siz Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAGDE
Motivo do Atendimenia Cardter do Alendiments Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressido
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sator Tipo de Chegada Procedsmento Sol, Regisirado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL EDLANA.BRIGLIA
Quelxa Principal | [__iSindrome P [__JSintomatico Respiraiang [__J Suspeita ds Dengue

Anamnese dd Enfermagem

‘ GSC TOTAL
A 1234 AV 123458 iy 123458

s

Anamnese - (HORA DA CONSULTA-| 3
R\ 2 |
Exame Flsi — | & 3
7 DN e k- i 070 p -
Hipéiess Diagncstica -

Q -

.ﬁnresduﬂ.ﬁpndmenm?{ }Sim [ jMEo

mx:mp Complementares
() RAIQ % A LLTRAMC {__)SANGUE - LEM,, : {__)OUTROS:
PRESCRIGAO LY Mznuejm COBSERVACAD
] = |, S
Hlet A
-r"\ p L I 7
o (_. |'/
L
éﬁi}}a—\ Vil :
J— — ) P
—_ ; =& / ]
\I /ff'ﬁ_h
Conduta :
{___) Ata por Decisdo Midica ) Ambutatdrio
__}Alla a Pedido L} Observagso (Ale
{____) Alta 8 Revella ) Indernagdo
[ ITransferdncia para: Data & Hora da Saida/a P S S
abito

Destino: (___) Familia

Assinalulia do Paciente ou Responsivel

Imgreass por: adiana, briglis
Data Hara; 2000772019 16:53:47
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HOSPITAL GERAL DE RORAIVA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRE scm{;iu MEDIEA
DATA DE ADMISSES DIH | |
ACIENTE | /
AGNOSTH | %ﬁ %},&yﬂ
L ERGIAS HAS | NEGA | DMm2 NEGA
IDADE - LEITO PATA | A 2-97-7%.
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |PIETAORALLIVRE £7 /L2211 _p Al2T =k
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO = ¢
—5~ |$F 0,9% 500ML EV S/N Y2V e 1 p
4 __ |DIPIRONA 500MG EV 6/6H . o= 9&— ! E;é /
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA J.A—
6 [RAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA AN
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASQ NAD TENHA O ITEM 4 20
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h e o : =1
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N o
45~ |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H . 7"~
~F _|CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H A YT
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Sk
13 [$SVV + CCGG 6/6 H »
14 |CURATIVO DIARIO '
16 | it - - - : =
17 =, ” 18
18 “! . i
19
20 B
21 ]
ity i e 4| “f‘:‘*!-f"?:
i ' r-. et .:'. 22106
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUENA: AT bacio

200-350: 2UE{251-300: 4U1; 301-350; §L: 351-400: U0, = 400: 10 U1 E QU GLICOSE = 70 = 1
DLUML, GLICDSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

UCAC MEDICA:
AENCONTROPACIENTE DEITADO NO LFIT-..It.ﬁ.TI".-D REEEARFWDE cu:}g?cmmv
# EXAME FiSICO : BEG, ACIANGTICO, ANICT ERICO, AFERRIL, EUPNEICO
ii‘giﬁ%gm’% HIDRATADO.

#SOLICITADD : Rx: # CONDUTA : MANTIDA
5 WCACH DE CIRURGEA ;

A= 1o (6 #= 33 -7‘ 7e:

SINAIS VITAIS | I
6H PA | FC | FR ~+
12 H | " MEDICO RESIDENTE
184 [JH2 Y39 Fﬁ‘( - | ORTOPEDLA E TRAUMATOLOGIA
244 oG (3 = 31‘::. 9P e e s

:s;cuﬁ 42 'ﬁo m F[{jj{ X %fﬁ% e ﬂ E &
- 20 Fﬁ’m o 5‘- }1 WT': jﬂ llace
o 1590180 sung 72 g1y _ gu

S?D‘;‘ r;? s &whmm pma 7

TAX =




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

e PRESCRICAO MEDICA _
"DATA OE ADMISSAO [ 22/07/2019] DIH | | DN [18/11/1952
PACIENTHCLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
nGNOSTI{FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
A\ ERGIAS HAS DM2
IDADE 66 LEITO 402-4 DATA 24/07/2019
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE 5 N &
2 |abP La
3 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AODIAOQU 1 CP V.0 S/N B
4  |PLASIL10MG EV 8/8H SIN
5  |D|PIRONA 1G EV DE 6/6H S/N
6 TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA [ 5~/
7 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG )
8 |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN .
g |SBww+CCGGEEH
10 |CURATIVO DIARIO Car el
1

-
5%

-
(4%}

.
i

e
Ld ]

o
(a,]

SE DIABETICO CORREGCAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350: 68Ul
$51-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAQ MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# PREVISAQ|DE ALTA : SEM PREVISAQ

CONDUTA; MANTIDA

e I
SINAIS VITAIS o e A )
6H P FC ~ FR _I Caf o G:;?&}
12 H 4 T‘?ﬂ x & ¥ i r?;"-;ziqf,:-{ 2
18 H | g2 n{:}h.
24 H . . TR, e
o¢ 1 2 5 AL




02-4
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA :
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
: SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
ol PRESCRICAO MEDICA -,
“SATADE ADMISSAO | 22/07/2018] DIH | [ DN |18/11/1952
SACIENTHCLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
GNOSTIIFRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
BLERGIAS HAS DM2
IDADE 66 LEITO |MACA1| DATA 23/07/2019
ITEM PRESCRIGAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SND |
2 AVP ’ﬂ'm
3 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 5/N M
4 PLASIL10MG EV 8/8H SIN [
5 DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN 7= a ¥
s |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA < JIv
7 CAPTOPRIL 25 mg VO 5E PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
s |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N _ -
g |8SVV+CCGG6/6 H [0 niho
10 |CURATIVO DIARIO m
11 |
12
13
14
15
16 |
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UL,
351-400: BUI = 400: 10 Ul E.OU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAD MEDICA:
HENCONTRD PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

- BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADO, HIDRATADO.

DE ALTA : SEM PREVISAO

CONDUTA: | MANTIDA
SINAIS VITAIS =
6H PA FC FR I
12 H 68 | 20 135.41
18H HIEX = = 5.6
S
M‘t

0ce

& €3

L

2

ta de

s no2tr O

7/

as __
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| HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ; -
v SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA —
_ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |.:it,.(£r~‘:-
| PRESCRICAO MEDICA B
"DATA DE ADMISSAG | 22/07/2018] _DIH | | DN Tis/11/1952
PACIENTHGLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
AGNOSTI{FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE | | 66 LEITO 402-4 DATA 2[/07/2019
ITEM [] PRESCRICAO ~ |HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE B Y
2 |Avp MO
3 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 S/N N
4 |RLASIL10MG EV 8/8H SIN N
5 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN \
6 TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA | ko,
7 JAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG il
8 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SN
9 I$sw+cceGesH AT D
10 |CURATIVO DIARIO " M
11
12
13 |
T |
15 |
186 |
'SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
|[CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul; 301-350: sUI;
|351-4m: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
[53% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
L
EVDLU{;AE MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD
CONDUTA; MANTIDA
|
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1 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA .
| D |(Ej v
nmu ol [

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 1,
el PRESCRIGAO MEDICA N
“5ATA DE ADMISSAO | 52707/2019] DIH | [ DN [18/11/1952

S ACIENTHCLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
LGNOSTI{FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

ALERGIAY | HAS DM2
IDADE | | 66 LEITO 402-4 DATA 26/07/2019
ITEM || PRESCRICAQO HORARIO
T |DIETA ORAL LIVRE =)
2 |AVP s iy
3 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CPV.OS/N T
4 BLASIL10MG EV 8/8H S/N \
= |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN |
5 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV SE 8/8H SE DOR INTENSA /| Sy
7 GAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
8 JIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN
s |3SVV + CCGG6/6 H 7

10 CURATIVO DIARIO

12 |
|

14 |
15 |

. . .
E DIABETIC CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC).
ONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL, 251-300: 4UI; 301-350: 6UL;
|| 351-400: 8UI; = 400: 10 UI EOU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE —
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

|
EVOLUGAO MEDICA:
#ENCDNTRJ} PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,

COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
$E FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADO, HIDRATADO.
# PREVISAQ|DE ALTA : SEM PREVISAO
CONDUTA; MANTIDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
Consbrcios de Seguro DPVAT

IDENTIFICAC

ASL-0354726/19
Vitima CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019
CPF: 015.217.212-20 CPF de: Proprio Titular do CPF; Spio’ JUHA VIEIRADOS

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

S

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de registro de acidente dedarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagso

DuT

Cutros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracdo

CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS : 015.217.213-20

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacao; 11/10/2019 Data do cadastramento: 11/10/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.356.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190580143 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO NO JOELHO DIREITO.

Descrigdao do exame JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO.
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM
OUTUBRO DE 2019.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/11/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO JOELHO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190580143

Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
22/07/2019

TRAUMATISMO NO JOELHO DIREITO.
JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO.

VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM
OUTUBRO DE 2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
Com sequela

25/11/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO JOELHO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190580143 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO NO JOELHO DIREITO.

Descrigdao do exame JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO.
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM
OUTUBRO DE 2019.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/11/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO JOELHO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190580143 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. P2(ANEXO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190580143 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. P2(ANEXO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

Outorgante: , CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS , portador (a) do RG n® 13162 SSP/RR, ,
brasileira, solteira, aposentada, inscrito no CPF: n® 015.217.212-20 , residente na AV: Nossa Senhora de
Nazaré n° 1328 Bairro: Caimbé, Boa Vista- RR CEP 69.312-165 ., Tel.: (95) 3625-3970.

VITIMA: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS CPF N° 015217.212-20 DO
SINISTRO:.22/07/2019

NATUREZA: INVALIDEZ

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, Brasileira, Casada, Empresaria, RG n* 5245559 SSP/RR.
Data de Emissdio: 30/01/2017 ¢ CPF n® 739.248.066-01, Cujo endercgo ¢é: Rua Bento Brasil n® 248,
Centro, Boa Vista — RR, CEP 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em raziio de acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, ¢ retirar documentos em érgdos piblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgfios privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem como
fornecer dados para crédito de indenizaciio de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR, 13 de setembro de 2019.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354726/19
Vitima: CLESIA JULTA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019
CPF: 015.217.212-20 CPF de: Préprio Titular do cpF; CLESIA JULIA VIEIRA DOS
SANTOS
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS : 015.217.212-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/10/2019 Data do cadastramento: 11/10/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0354726/19
NuUmero do Sinistro: 3190580143
Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/07/2019
CPF: 015.217.212-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: gkﬁ?éSJULIA VIEIRA DOS

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190580143 Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14956364
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’Hm Pag. 00479/00480 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580143 Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descricao do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14964538
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’Hm Pag. 00939/00940 - carta_02 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580143 Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15115707



00040401

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
N
o
o]
o
o
S
=
o
<o)
[=]
o
(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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580143 Vitima: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000522-3

Conta: 000000058498-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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1 - DADOS BANCARIOS: [ eenericidrio pa INDENIZACKD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANCA (somante saes s bansos st Assinale uma opglo) [ cONTA CORRENTE (odos o5 bancos]
[ Bradesco (237) [ tadi (3a1) Nome do BANCO: BRADESC S

[ sancodosrstion1) [ caixa Econdmica Federal (104)

AGEN:M.-[:O conra: [ ]D AEIHEIA: conta: (00 58492 _]

[infiprmar o digio se sxistir) [infpernar o digo se existir) rhl'nrrnarc-d'p!.nnmr.h-f (Imlormar o digito se existi]

Autorize a Seguradara Lider g creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/reembolso do Seguro DPVAT
A que ey tiver direito, reconhacends o dando, desds (4 & somente ap0s & efetivagio do crédita, quitagdo total do valor recebida.

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

Declare, sab a5 penas da lei, que estou Impassibiiitade de apresentar o laudo do Institutg Médico Legal (IML] parz os fins de requeriments de indenizacio
ta Segura DPVAT por invalider permanerite, uma ves que [assinalar uma das opgies):

[ Maio i ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

BA.0 ML que atende a regida do scidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[:] O IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Praza superior a S0 (noventa) dias do pedida.
Pelo motivo sssinalada, solicito o prosseglimento da analise do meu pedido de noenizacio do Seguro DPVAT, por invalides Permanente, com base ng documentacio
dpresentydy. concordando, desde j3, em me submeter 5 avaliatdo médica &s custas da Seguradora Lider para verilicagdo da existéncia e quantificacio das lesdeg

PEMManAnt s decorrentes de acdente de bransi o, conforme Lei 6 194/74. art. 39, 812, declarando que ecta autorizagdo ndo significa prévia concorddnce com a futura
avaliagcao medeca ou rendncia 3o direita de contestd-la, easo discorde da sew conteddn

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3. Estad . ; P | 24 - Data do
:iv“am?ma: [ soiteire [ casado no Gl [ piverciada. [7] Separado jucdiciaimente [ vievo | bito da itina:

E - Graude Parertesco comavitima: | 26 - Vitima deixau {Dm_panl'lmru[a}: _Dsam D NE [ 2?33 vitima deixou wnﬁrﬂ_ieiﬁa]. informar o nome completo:

28-Vitimg ] Sim | 29- 56 tinha Bivos s _myﬁmdzm_lj Sim | 31-Vitma [ JSim | 32 - Se tinha Irmaos, informar | é.;_.vmm_;m_lj S |
remillhns?m Nin | Vivos: Falecidos: AL (vl nasrer]? MNi3o minﬂw?mh Vivios: Falecidos: | pais/favds vivas? D_"’""

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso .'!T:Jda_ ainde .r..a:i: do do 5!.‘“.."‘0‘5"‘""35-1' par morte dgueles beneficidrios ﬁc 58 épmsen:&re"'u € provarem
25la condicao. estands clante, 3in da, de que gualguer omissSo ou declaracio rndo vardadeira poder gerar a cbrigacio de ressarcir o valor recehida, atém da
respansabilidade criminal por Infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

8- 1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing 3 rogos pedido CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing 2 rogo/s pedido 39- 27 | Nome:
CPF;

3T - (*) Assinatura de quem assina a fogo/as pedido

— ji. J ._-_ n Assinatura da tf.:remunhi r P
40 - Local e Data, ﬁa(_wif{rrﬁréifd 7 ,f o ;_t- d‘p ﬁ'/'{{&m d:l dﬂ{ f
A AUNOXY Indda .M |
ﬁﬁi&;—;mm da:'nml;"tgpﬁlﬁnré@p Tdecla?ar;;:}u{'{l" ;ﬁ. OJ{” J" }JI.'I
et T | A

43 - Assmaturﬁn Procurador (se houver)

42 Assinatura do Representante Legal (se houver)

ERT i 1 avns daan




& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLIcIA CIVIL
= ! ' Ii = S°DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
SRS
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 026816/201¢8
DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registra: 23/08/2010 1244 Data'Hora Fim: 23/0B/2010 13:03
Delegado de Palicia: Francilene Lima Hoffmann de Vargas

DADOS DA OCORRENCIA

Afato: 5* Distrita Policial
Data/Hora do Fata: 2210712019 16:10

Local do Fata
Municipio: Boa Vista (RR) Bairo: Centro
Logradouro: AV, CONSOLATA N® Bay

Tipo do Local: Via Publica

|_Hl'tunln Melo(s) Empregado(s) f
1085; Auto lessp - Acidente de trénsito Veiculo

—

EH\FDLVIDO{S}
Nome Civil: CLESIA JULIA VIEIRA DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasileira Naturalidade: RR - Boa Vista Sexo: Feminina Nasc: 18/11/1852
Profiss8o; Aposentada
Estado Civil: Solteira(a)
Nome da Mae: Ana Herminia Visira cos Santos Nome do Pal: Filiciang Angelino dos Santog

Dogumento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: M5.217.212-20
RG - Carteira de Identidage: 13162
Enderago
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: AV, NOSSA SENHORA DE NAZARE N°: 1328
Bairra: CAIMBE
Telefone: (95) 3625-3970 (Residencial)

(Nome Civil: DESCONHECIDO 1 [ENVOLVIDG ) ]
Nacticnalidade: Brasileira

Endereco

Municipio: Boa Vista - BR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Valculo Subgrupe Outres veiculos
Descrigio VEICULO Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido, Meio Empregado
[Neme Envoivido Envolvimentos
LDEWW" 1 Possuidor _l

Grupe Veleulo Subgrupo MotocicletaMatonets

Dwelegado de Pollcia Civil:Francilens Lima Hoffmann de Vargas Pégina 1 de 2
. I Sam
a S mmm N.h-uiﬁpmr-.u R FPe - Procedimentos Paliciajs Eletrinicas




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 026916/2019
Descrigiio MOTOCIGLETA CPFICNPJ do Proprietirio 015.217.212-20
Placa NAMS703 Renavam 00200156764
Numero do Motor JC42E24321181 Numero do Chass! 9C2JC4220AR3211687
Ano/Modelo Fabricagio 2010/2010 Cor ROSA
UF Velcule Roraima Municipio Velculo Boa Vists
MarcaModelo HONDA/BIZ 125 ES Modelo HONDABIZ 125 ES
Velculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Shtuagdo Envolvido Uttima Atualizagio Denatran 24/12/2018
Situagio do Veleulo REST.BEN. TRIBUTARIO
[Nome Envolvido Envolvimentos |
Clesia Julia Vieira dos Santos Proprietdrio
RELATO/HISTORICO

COMUNICA QUE TRAFEGAVA EM SUA MOTOCICLETA PELA AV, CONSOLATA QUANDO UM VEICULD NAD
IDENTIFICADO VEIO RE E COLIDIU COM SUA MOTOCICLETA, ONDE A COMUNICANTE VEIO A CAIR E
LESIONAR GRAVEMENTE SEU JOELHO DIREITO. £ O RELATO. PEDE PROVIDENCIAS,

ASSINATURAS

- —
" Elineison Aguiaf Dos Santos | Clesia Julia ‘q-lra
Agensa de Policia [Comunicanial 1

'Mu-nnmhd-mw-umﬂnmmnhm ACiTI WURSTONUI @ s U DO 1t B e el
Geignm, Contons fetvesto e Artipes 135 -Defunciscio Caknicea u MDD omasnicagio F—ummtmu%mm

Omiogada de Policia Civil:Francilens Lima Hoffmann de Vargas
Impresso per Elinetsan Aguiar Dos Santas Pégina 2 de 2

Data de Impresséo; 2300872018 1303
a Sine=p Prokocolo 1= Nilo dizponivel PPe - Procedimantos Policiais Eletrénicas



V2 LIDER PEDIDO DO SEGURQ DPVAT
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190580143

Nome do(a) Examinado(a): Clesia Julia Vieira dos Santos

Endereco do(a) Examinado(a): Av Ns de Nazare, 1328 C Imbe R
Caimbe Caimbe RR CEP:69312-165

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / RR] 13162

Data local do acidente: [ 22/07/2019 ]

Data local do exame: [ 25/11/2019 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE COLISAO MOTO/CARRO E CONSEQUENTE TRAUMATISMO NO JOELHO DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA,
ALTA EM OUTUBRO DE 2019 ~
Complicagoes: JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO
Data da Alta: V2TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
JOELHO D: SINAIS DE ARTROSE + COMPROMETIMENTO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO MEMBRO

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

/Nibou s

éss.ina:ura d(a,zlo Médic((:)é{a'\)/I Examinador(a) - (e .Id F. M. Alha
arimbo com Nome e b %mez
ROE: 177

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho
CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032
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1 Assinalura do Recaplor;

T Dedarm para o= Jew0nE fins que estou recusande o atendiments medico disponitiizedo pelo SANMUBoa Vista, nesta oportunidade:

‘| Assinatura do Pacienie:
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