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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADGR) PARA VI'TIMA/BENEFICIJQRIO MENOR ENTREQ A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal: -

18 - CPF do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infor.

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRALS

B recuso inFormar ] R$1.00 ARS1.000,00 [J R$2.501,00 ATE R35.000,00

] sem renpa [] $1.001,00 ATE Rs2.500,00 [ Acima ok rss.000,00

iale uma opgio) D CONTA CORRENTE {Tedos 05 bancos)
Nome do BANCO:

Bradesco (237} [ avi 343
[ 8anco doBrasit{ooz) [ caixa Econmica Federal {104}

AGENCIA: CONTA: @6 // +o 7 j@ AGENCIA:@O CONTA: L jO

{informar o digito se existir}

{Informar o digitn se exjstir} informar o digitn se existir) {informar o digito se existir}

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na canta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembaise do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagia do ¢

rédito, quitaco total do valor recebido.

A__

L 22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO L - PREENCHIMEN

Declarp, sob as penas da Lel, que sstou Impessibilitado de apresentar o laude do Instituto hédico Legal {IML) parz os fing de reguerimento de
indenizacio do Sepuro DPVAT {Lel n® 6.194/724), urma ver que:

® Nio hd IML que atenda a regido do acidente o

TO SOMENTE PARA, COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

u da minha residéncia; ou

Solicito o prosseguimenta da andlise do mey pedid » T, por invafidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacio do jaudo do AL, cencordands, desde j&, em me submeter 4 andlise meédica presencial, caso Necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e gquantificagio das lesSes Permanentes decorrentes de acidente de trinsito cavsade por veicuio
automoter, conforme o dispasto na Lej 6.194/74,

Declars que esta au
discorde do sey con

torizacio nio significa prévia concardancia com 2 futura avaliagio médica ou rentngia ao direito de cantestar a avaliacdo médica, casa
tedda,

27 - Se a vitima deixou companheiro(a),

informar o nome completo:

D Sim D Nio

30- Vitima debou DSim 31 -Vitima ESim 32 - Se tinha rm3os, informar
nasdtumfvaimsae;j?DNgo teve Irm#os?

28-Vitima [_]
teve filhas?

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

33 - Vitima deixou [] Sim
Ngo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio

F cidrios que se apresentarem 2 provaram
e5ta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio oy dectaraco ndo verdadeira poderd gerar a obrigaciin de ressarcir 0 valor racebido, além da
responsabilidade criminal por infra¢8o do artiga 292 do Codigo Penal,

38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF;
vtmma Assinatura da testemunha
,{Je e 36 - CPF legivel de quem assina a padido (a rogo) 33-22 [ Nome:
srdo alffebetizido
CPF:
- i d i i
| 37 - Assinatura de quem assing a pedido (a rogo) Assinatura da testemunna

40 - Local e Bata, %'LD\ [/]l L(DT&:‘:fRQ '(‘}I'O OVJ? {M@%ﬁ.@ dﬂ C‘:\'—J‘O&O
_‘C{Q{JW’G 7’£f~;l--<‘,c. :9{:1 S e} 5
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41- Assinatura da u{ﬁma}b’eneﬁéﬂério {dediarante) 1{ iy ﬂ DLCZ v @O’)’]@(_},O L)CP/,;J
2- Assinatura do Representante Legal {se houver)

43 - Assinatura do Procurador {se houver}
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. gy GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& & POLICIA CIVIL
o ' | ! 1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042566/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 01/12/2019 06:57 Data/Hora Fim: 01/12/2019 07:18
Origem: Policia Militar N° do Documento: | 811373 Data: 30/11/2019
Delegado de Policia: Clayton Alexandre Ellwanger

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 1° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 30/11/2019 13:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Dos Estados
Logradouro: AV AMAZONAS COM AV RIO GRANDE DO SUL

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: FELIPE RIBEIRO SAMPAIO DE OLIVEIRA (COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade:

Naturalidade:RR - Boa Vista Profissdo: Policial Militar

Nome da Mae: Sem Informagao
Em Servigo: Sim

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: AV. DAS GUIANAS
Complemento: CIPTUR

- Bairro: 13 DE SETEMBRO

Nome Civil: RENATO BATISTA DE OLIVEIRA (ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade: 41 anos
Profissdo: Motorista

Estado Civil: Solteiro(a)
Em Servigo: Nao

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 747.782.502-49
RG - Carteira de |dentidade: 206301

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR :
Logradouro: RUA MANOEL BARBOSA DE ARAUJO -~ N%:92

Bairro: 31 DE MARCO

Delegado de Policia Civil:Clayton Alexandre Ellwanger Pagina 1de 3
. Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo
::g Sinesp  Datade Impressdo:  04/03/2020 08:17

Protocolo n®:  Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
% 1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
q"‘.‘...:i .

BOLETIM DE OCORRENCIA N©: 042566/2019

Telefone: (09) 9137-6160 (Celular)

[Nome Civil: DENILSON JORGE DA SILVA (ENVOLVIDO ) ‘

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade: 22 anos
Profissdo: Militar do Exército

Estado Civil: Solteiro(a)
Em Servico: Nao

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 023.685.742-80

RG - Carteira de Identidade: 4230213

Endereco

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: RUA ESTRELA CADENTE N°:703

Bairro: RAIAR DO SOL
Nome Civil: TELMA ANA JORGE DA SILVA (ENVOLVIDO ) ]
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Idade: 42 anos

Profissdo: Empregada Doméstica
Estado Civil:Casado(a)
Em Servigo: Nao

Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 181484
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA ESTRELA CADENTE N°: 703
Bairro: RAIAR DO SOL

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

Conforme rop em anexo vem relatar acidente de transito que no local havia somente o veiculo de Renato (VW voyage , de
cor , branca de placa NAY9462(DANOS: farol direito , para choque dianteiro e capd)); Que Denilson e Telma estavam dentro
das ambulancias do Samu recebendo socorro; Que segundo Renato , estava trafegando na av Rio Grande do Sul sentido av
Amazonas, e Denilson trafegava na av amazonas , sentido bairro/centro,conduzindo uma motocicleta (Yamaha lander xt250
de cor preta placa naz6789 (Dano: a motocicleta nao estava mais no local no momento da chegada da guarnigao)) que na
garupa estava Telma mae de Denilson, momento em que no cruzamento das vias houve a colisao; Que Denilson e Telma
sofreram fratura exposta , ambos na perna direita e escoriacoes pelo corpo e foram removidos ao pronto socorro pelas
ambulancias do Samu; Que na esquina av Rio Grande do Sul havia uma placa de PARE ; Que segundo Renato a
motocicleta foi retirada do local por parentes de Denilson ; Que Denilson nao possui CNH ; Era o que tinha a relatar ; E o
relato.

Delegado de Paolicia Civil:Clayton Alexandre Ellwanger Pagina 2 de 3
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo

Data de Impressao: 04/03/2020 08:17 ! T Py
g Sinesp | disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



Eewx ~ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
_ l N 1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
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BOLETIM DE OCORRENCIA

ASSINATURAS

N°: 042566/2019

Poliana Lewis da Costa Campos Felipe Ribeiro Sampaio de Oliveir.
agente carceraria
Matricula 042000891

(Comunicante)
Respansavel pelo Atendimenta
"Declaro para os devidos fins de direito que sou g
@ngem, conforme previsto nos Artigos 339-Denun:

(a} anica(a) responsavel pelas informagdes acima assentadas e ciente que poderai civil e crimi
ciagao Caluniosa e Mﬂ-Comumcacao Falsa de Crime au de Contravencao do Cédigo Penal Brasilairg.”

que dei

m

Delegado de Policia CivillClaytdy A&
o Impresso por:  Jeffers :
{1 Sinec Data de Impressao:
| ad Lo Protocolo ne:
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I LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admicistradora do Sequrn DIVAT

J
| Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE [ MoRTE )
2 - Ne do sinistro ou ASL; 3 - CPF da vitima: = = Wome completo da vitima: y /
Chn a5, 539-a) H-) Covd ol Biillens
b9 ST . X ¢ v, _..Jf bl ) b ) | VO Ny _:»J,{_‘

s
. . = Y
SSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PE

I 5 - Nome.gompleto:

~

? /‘- _ }T i ) ,‘? p - _|| ) 6- CPF: 5 - _
LAne JVIVA B o RN (X o £50 . 933 5329 -a4
- 7 - Profissdo: = * 8- Endereco: o 0 S I - Nimero: 10 - Complemento:
4 3 9. d¥¥e éip‘( ae/) K- & i?{ o o %L iﬂ“

A1 - Bairrb: - | 12 -Cidade:
kowon oo S }

e ( Boo \J (ata. BB | PS5 3/l o2
' 35889, 3 1955

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR) PARA U[TIMA,’BENEFICIARIQ MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
wy
<
g 18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profissdo do Representante Legal:
o
O Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNForRMAR [ Rrs1.00 ARS1.000,00 [J Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRrenpa [J Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima e Rrss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [£] senericiArio A INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg¢3o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
. [X] Bradesco (237) [ ttaui (342) Nome do BANCO:

[J BancodoBresi (001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: cona: (O /1 F 0 F )@ AGENCIA:@O cona:( JO

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

a informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
e somente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancari
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja

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

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei no 6.194/74), uma vez que:

® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentac3o do laudo do IML, concordando, desde ji, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacdo médica ou rendncia

ao direito de contestar a avaliagdo meédica, caso
discorde do seu conteldo.

- P )
DECLARACAOQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24-Datado

27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim 29 - Se tinha filhos, informar

30-Vitimadeiou [ Sim
teveﬁ]hos?D N3o | Vivos: Falecidos:

nasdturo{\ainascer}?D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniza
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou dec!
responsabilidade criminal por infraggo do artigo 299 do Codigo Penal.

31-vidma []sim

32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - vitima deixou Dsim
teveirmdos? [T nso

Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? Nio

¢do do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
aracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

SSSS—————————.
o R I’
( 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo
q g { £0) Assinatura da testemunha

\
TAA — 2 Ty R { — N> 3 < o | v )
40 - Local e Data, iﬁ.)ﬂ-"\ (Lh [;)T‘ R R ‘2 4 '1{) (,-"{ L [ M&IQ}.@ l‘d\.( -’_QC‘ \’?_./L.z

e Al Farce ola Sdoa « D N L 2
41- Assinatura da vitima,t’-beneﬁ@é‘rio (declarante) li iy t Ve 4 0% ("}‘ Q¥ th_,{/i--‘)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

£

12- Assinatura do Representante Legal (se houver)

no AN vinna nan
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106596 Vitima: TELMA ANA JORGE DA SILVA

Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), TELMA ANA JORGE DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: TELMA ANA JORGE DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001383-8

Conta: 000000611707-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200106596 Vitima: TELMA ANA JORGE DA SILVA
Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TELMA ANA JORGE DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda 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? 15598345



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TELMA ANA JORGE DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01383-8
CONTA: 000000611707-4

Nr. Autenticacao
BRADESC01703202005000000000023701383000000611707236250 PAGO
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Mo T CLEXANE 40MG SC 1X’ DIA

14 |[INSULINA NPHIosU] SOM!N'APOS JANTAR

A8 CAPTOPR!L ?5 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

17 |SSW + CCG 6!6H % iee :

18~ |CURATIVO DiARIO

e DEXTRO 6/6H Apmﬁw wrr peds 12150 1% 52}55'.?“&-0“_5 i28%

op o

: '2;1.'

- EVOLUCAO MEDICA:

5 | #ENCONTRO PACIENTE DENADO. NO LEITO mrvo Rﬁmwo comnaumn
 |* i EXAME FISICG ! BEG, ACIANOTICA, ANICTERICA, AFEBRIL, EUPNEICA, .
NOHM()CORAIJA HIDRATADA SEM aumxas ALGICAS :

~ #SOLICITADO

1u CONDUTA MANTIDA

| #PROGRAMACAQ DE CIRURGIA ;-

|l pncv:sno DE ALTA

SE DIABETIGO CORRE
200-250: 2U; 251-300: 4UJ: 301- 350: 6UI; 351-400: 8UI; = 400: 10 UIE QU (‘LICOSI = K’J
DU/ML, GLICOSE ‘30% 40 ML EV + AVISAR PLANTON!STA

CAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: e oo

g 'SfNA;S. wTA:s '

: L8 bR _ DR PEDRO DE/S }CAI'J'\USTU
6h T PA I Fc _FR MEDCORESHTNTE
| 12H /oﬂﬁx&’l %‘9 . %{"O ORTOPEDTAT TRAUMATOLOGIA -
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B s ahn DE RORAINA ]
[\#;-/|___ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAWA wie %‘ '
—flk,?[ g_ ‘

% SEergo DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG!A 11 ‘\
——  PRESCRIGAO MEDIGA _ i
" DATADE ADMISSAO ohyc. L -DIHC ] [ DN |

- PACIENTHTELMA ANA JORGE
- AGNOSTI{FX EXPOSTA PERNA D

- *RLERGIAY ol HAS T NEGA|. D2 J- 05 hiGh
L} IBADE Ji. -7 _- S 'LEITO 4245 | DATA |  05/12/2019
|_ITEM S i R PRESCRIQAO s | HORARIO

- DIETA ORA[ LIVRE HIPOGLICEMICA

ACESSO VENOSO. PERIFERICO

- _|SF 0,9% 500ML EV S/N

. |DIPIRONA 500MG EV 6/6H S/N

- |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8:’8 holos

. |[TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/gH SE DOR IN}

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM

OMEPRAZOL 40MG EV- 1XDIA

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN e : e )

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H _ e P S 2

|CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12!12H _ S

12 |CLEXANE 40MG SC 1X DIA ' : '

: _13 " |INSULINA REGULAR 10Ul 30MIN ANTES. DO CAFE DA MANHA E JANTA_R
e g iNSULINA NPH: osu# 3OMIN APOS JANTAR ;

i

ey BRTE

=
-

g T CAPTOPRIL 25'mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG
< 17 . ISSWW + CCGG 6/6 H
.18 L |CURATIVO DIARIO
19 |DEXTRO 6/6H

S DIABETICO CORREQAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA gelic - e
©* 200-250: 2UF; 251-300: 4UI: 301 -350: 8UI; 351-400: 8UL: = 400: 10 UIE QU GLICOSE< 70 :
DLML,  GLICOSE 50% 40 ML BV + 'AVISAR PLANTONISTA i

LUQ\O MEDICA;
: g #ENC()NTRO PACIENTE DEITADO NO LHTO ATIVO, REATIVO CONT!\CFUANTE

" | HEXAME FISICO.: BEG, ACIANGTICA, ANICTER!(.A AFEBRIL, EUPNE!CA
- _'NORMOCORADA HIDRATADA SEM QUEIXAS ALGchs :

| #50LicTADO ; s
. | #CONDUTA : f\iIANTIDA

# | #PROGRAMACAQ D CIRURGIA ;

A.-._:_#PREV!SAODEALTA et

[sinais VITAIS ade s ol . DR PEDRO DY QUZAFAUSTO ;
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§o 1 BOM ESTADO GERAL SEM QUEIXAS ALG!CAS

HOSPITAL GERAL DE RORAIM )’
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - bUS
i SERVI(;O DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR ! INSS

. _/F ] . 4 I.‘ __ . ity : = !’--_

x "PACIENTE _;_‘ ' T ang e I_ ..... ANOS;
- {DEY ENTRA(ffef N[O Hoﬁlprmi GERAL DE RORA!Mn NO D!ﬁi’/ ;;L____ lcom }
_ .DMGNOST*CO DE f" : “i” A };f 1LieA_ \f -
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e L //ﬂ et (‘“/"‘ ___SENDO|
,\nf(C _C,K‘f{f/‘«ff\ = éf’ - -
_.éfPERADcnPELo DR{ /,1/ 7 A B DR 1 :
: . _-._ S /‘\ ‘/ :
: RECEBE ALTA HOSPITALAR NO D ¥ J[Zl ffpf AS / . EM

COM ENCAMINHAMENTO p OAMB%TOR:O DE PRTO%[}@NO L =
CORONEL MQTA NO DJK S | . s COM 0

'ADR _f.: / (’ "j

. ORIENTAQOES GERAIS
s NAO PISAR QUANDO REAL:ZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES
|2~ TOMAR MEDICAQAQ PRESCRITA PELO memco ) o :

)3 NAO RETIRAR CALHAS E su*rums SEM INDICAGAO MEDICA

e bl QUANDO NEcr-:ssAmo REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE

|5 NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. | \
8- AGENDAR cousux:m AMBULATORIAL REALIZAR RX com 01(UM) Dm DE

| ANTECEDENC]A LEVAR RX ANTERIOREATUAL PARAACGNSULTA e
__ _U' /”// e

= PACIENTE RECEEE ALTA HOSP!TALAR soB omsnmgﬁo DOD

R,
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PROCURACAO

OUTORGANTE :
s ] i = +~0 G PR
NomE. TELMA A B ~ORQE  OA SAIL UL

NACIONALIDADE:;  $RPS (e RA™ ESTADO CIVIL ST Eda
PROFISSAO: _ RG: LA V\%vt

CPF: [, »oo 1422 _¢>T -~ A1 ENDERECO: Cffv@\c-_ u,:x D Dé:m'\—(-’_ 08 130
BAIRRO:_ P p 00O <ol CIDADE:__ 0 p USSR \ ¥R :

CEP (Y "'-,L;'., - (O HA

VITIMA_feime  Aua SoRGe OB Siu VA _
CPF:_(,50. U332 &% - Al  DATADOSINISTRO.___ 30 1 JA | 1Q
NATUREZA__/ p UALIBEZ '

OUTORGADA:

NOME: \AJ 1 J i Aay o (—14“\( 7 on s CRAD LO
NACIONALIDADE: ‘ur—&lm Le (LDn

ESTADO CIVIL: [ ASA

PROFISSAO:  .LC Ri.e L—c T

N° DO RG: 22 AF 1> ORGAO EMISSOR:. <SP 1 &
DATADE EMISSAO: 15 LO 120l

N° CPF:___ @75 - %Qé; U3 - 20

ENDEREGO:_ K. (¢ L Au - AU Ra NOREIEAR

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por_j4 vt £z , a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgéos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagdo de sinistro DPVAT.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084600/20
Vitima: TELMA ANA JORGE DA SILVA Data do acidente: 30/11/2019
CPF: 650.433.832-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;IEI}\D/,{AA ANA JORGE DA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

TELMA ANA JORGE DA SILVA : 650.433.832-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes 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: 09/03/2020 Data do cadastramento: 09/03/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200106596 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TELMA ANA JORGE DA SILVA Data do acidente: 30/11/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 3/4/5/6/7_CIRURGIA

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 ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200106596 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TELMA ANA JORGE DA SILVA Data do acidente: 30/11/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 3/4/5/6/7_CIRURGIA

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 ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084600/20
Vitima: TELMA ANA JORGE DA SILVA Data do acidente: 30/11/2019
CPF: 650.433.832-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;IEI}\D/,{AA ANA JORGE DA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

TELMA ANA JORGE DA SILVA : 650.433.832-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes 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: 09/03/2020 Data do cadastramento: 09/03/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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vl sbimlium i, CIRCULAR SUSEP 445/12

L{} i.gldDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:waw.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

o] preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico: :

http://www2.s USEP.GDV.BR.-’BIBL!OTECAWEB(DOCOHIGINAL.AS PX?TIPO=1 &CODIG0=29636

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
- Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacgées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacéo comprobatdria.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgao responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-

fz:;géo"e resseguro.
e Conselho de Controle de Atividades ananceiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/9a,

Pelo exposto, eu _E | / (L g 'e]? A ’%”-W(?.?{‘GV‘) }\—’f@»m’" fa Ins_crifto (a) no CPF
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiar X/ 2 (L : :
no CPF sob o Ne -.-"/J ) <: gj,)/ C} {_ do sinistro de DPVAT cober_'tl_,ura TNKO
: ) ':."'\.v_\/i-.:'rvk(‘- E‘C_ﬂ_{/pp do_ Sr\ '\:(@_, inscrito (a) no CPF sob o Neo%%). ¢
determinacdo da Circular Sﬁsep ?IJ45/12:

.| Declaro Profissao: Renda:

3&/9& da Vitim
Ak S a Vitima

Y2/ G4 , conforme

Yo

€ apresento os documentos comprobatdérios:
A

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicaré na sancao penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal.

Nimero ’ Complemento
- o i I
e, cC 8 995

Bairro _ ’ Cidade ) T o Estado CEP» "

f A Yo } " ? = @)
_/iLl_,ﬁ__f_"&_'L_._/ 9.9 VTR 3 3 V23
Email Telefone celular (DDD)

Boa Vo5

Telefone comercialDDD)

Z:“/_ PR, C& _ de \Z/Q KEA de_ 209D

Local e Data

(0 5, { L O {':E.ﬂf}ﬂ/;ﬂ(b'ﬁ?f(_"l e vo

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 VOO1/2017



RORAI
ENERGIA

RORAIMA ENERGIAS.A.

#uv. Capitdc Ene Garces, 691 - Centro - Boa Vista - AR N da Nota Fiscal 42248 95

CHPJ: 02.341.470/0001-24 | Inse. Estadual: 24,007, 022-3

Nota Fiscal / cnma de Energla Elétrica - Sdrie B-1 A Tarifa Social de Enargia Elétrica - TSEE ?‘fw

B 368/13 pela Lei n* 10,438 do 26 de abril de 2002,

DFWO‘?%B

v, : )
TELMA AMA JORGE DA SILVA CPF: 00@65043383291
R. ESTRELA CADENTE 730 - RATAR DO SOL
CiPrToY.316-874 - BOA VISTA
DADOS DA LEITURA (KWH).
Atual: 28361

DATAS DA LEITURA
Atuak: les12-2M9

DADOS DAUNIDADE CONSUMIDORA
Grupo/Subgrupo: lelikid

Consumo Faturado:

Modalidade:

Anterior: Anterior: et leEan 3 Classe/Subclasse: RESTDENCIAL
Diias de consumo: Préi malenr.ural sl Ligagae: "o
= d EE 15 122815 Niimero Medidor: E2723344
Consuma medide: =5 l Apresentagao: |8 12-201% Forma de Faturamento: ' OREL

255 1 1568373

255 A RS ©,760131 = 193,83

| | CONSUHO
CORRECAD MONETARIA DA 10/19-00 0,02
[CORRECAO MONETARIA IG 10/19-0@ e TG00

- MULTA POR ATRASO DE I 16/19-00 9,94
{JUROS DE MORA' POR ATR 19/10-06 2,29
MULTA POR ATRASO 18/19-00 3,23
JUROS DE MORA DE IMPO 18/192-00 1,58

TLUMINACAO PUBLICA 31,53
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| Médiz12meses: oo Ji_a = o % 2 % N O g B0 2 0O J

Upidade cc"m'dora 5u1El|tn & suspensan do fornecimento de energia
gletvice 3 y dp 31102019 pacamantn _ondaya ensejar.
tanben 2 mlu:.aa do e & <o m d )
(aso tenha efotuado o Pagamentn r'a\ru:r' desconsiderar este aulsa.
Mes/no  Valor B$

112818 220,69

[ VBTN T [ IGLE (507019128 £ FACA (PCAD VENCIMENTO L 6 11 16 21 20
IMPORTANTES

REAVISO DE
VENCIMENTO

TTROT: 22.001.22.01.019200

SEU CODIGO TOTAL A PAGAR - R$
$)RORAIMA - (Wgsis-T) (1)
» @ ENERGIA L
DISTRIBUIDORA DE ENERGIA DE RORAIMA MES FATURADO VENCIMENTO X
Bnas seamopenes e (1019 ) (102008 )
Insc. Estadual: 24.007. 022-3 p SR R
N° da Mota Fiscal: 4224895 FCAM*

2330075000 3 00000000042 2 68571219008 9

TR ——

SEQ.: 91290  UC: @042685-7 DT.LEIT.: 16/12/2019 T.ENTR.
LEITURA: 25361 NORMAL TOTAL: 232,33 CARGA: El@l
DT.VENC.: 11/@1/2020 IRREG.: B0o COLETOR: 4171



