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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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200125905 Vitima: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA
Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WYLLAMKERMES COSTA SOUSA

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? 15646750
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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 Seguro DPVAT 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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200125905 Vitima: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WYLLAMKERMES COSTA SOUSA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Caso a documentagdo 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? 15650317



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000027442-1

Autenticacao:
2D0OBEB52F705C9E3FFBOB321C3C62CEF250849120A6D6A84D60851B832BFBB93



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0099484/20
Vitima: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA Data do acidente: 07/12/2019
CPF: 690.392.752-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1) LA 1> COSTA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. 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

Outros

WYLLAMKERMES COSTA SOUSA : 690.392.752-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 apresentacdo: 20/03/2020 Data do cadastramento: 20/03/2020
Nome: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 690.392.752-20 CPF: 020.134.582-07

WYLLAMKERMES COSTA SOUSA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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Centro Clinico Imaginolégico

Nome: WYLLAMKERMES COSTA sousa s Céd. Pac.: 55674
Data: 11/03/2020  Idade: 37A Procedéncia: ELETIVO
Médico Solicitante: JONATHAS C. LOPES

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO

Protocolo: _
Exame realizado com Ressonéancia Magnética, utilizando diferentes técnicas e planos, sem a

utilizagéo de contraste endovenoso.

Indicagéo clinica:
- Leséao ligamentar.

Relatério:

- Artropatia degenerativa leve femorotibial medial, caracterizada POr reacéo osteofitarig
marginal, alteracao de sinal heterogénea difusa condral, associada g irregularidade no
contorno (superficie de carga). : - : el
- Ténue alteracao de sinal na cartilagem de revestimento patelar, com fissuras Superficiais na
faceta medial, sem extensao profunda oy Meésmo envolvimento dsseo.

- Fissuras na faceta media| condral da tréclea, atingindo a camada profunda.

fibrocicatricial.

- Alteragdo de sinal e desinsergao proximal do ligamento Colateral medial, podendo estar___
relacionado a uma lesao- parcial extehsa. N&6 ha evidéncias de retracdo oy mesmo
redundancia do ligamento correspondente.

- Pequeno derrame articular,

- Discreta entesopatia e tendinopatia insercional quadricipital.

- Alteracdo de sinal intrassubstancial na porg¢ao__proximal @ interno-do-tendao do tendao—-

patelar, relacionado a tendinopatia. ,
- Restante dos tenddes com €spessura e intensidade de sinal preservados.

- Cisto popliteo laminar.
- Estruturas musculares integras.

Dr Daniel Lopes Azevedo, RQE 566 Dr / CRM:1232 RR

_Responsavel Técnico - Membyo titular )/

NOTA: As informagées contidas neste resultado repre's,.enta imp’resséo diagnéstica através da interpretagio realizada
pelo medico radiologista do exame atual. Este laudo nao deve ser considerado como absoluto _e_deﬁnitivo.Jé gue as
patologias sdo evolitivas e 5 identificagdo da mesma pode m a histéria natural'da oenga ou

investigacao mais profunda.

I modificar de acordo co

Fone: F

ane/ Fax: ] .
(95) 3623. 5000 (95) 3623. 5131 l diniscan@hotmail.com
Av.Ville Roy n.2160 - Cagari - Boa Vista / Roraima - CEP 69307-725




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200125905 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA Data do acidente: 07/12/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 1/2/15
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0099484/20
Vitima: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA Data do acidente: 07/12/2019
CPF: 690.392.752-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1) LA 1> COSTA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. 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

Outros

WYLLAMKERMES COSTA SOUSA : 690.392.752-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 apresentacdo: 20/03/2020 Data do cadastramento: 20/03/2020
Nome: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 690.392.752-20 CPF: 020.134.582-07

WYLLAMKERMES COSTA SOUSA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0099484/20
Namero do Sinistro: 3200125905
Vitima: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA Data do acidente: 07/12/2019
CPF: 690.392.752-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1) LA 1> COSTA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

WYLLAMKERMES COSTA SOUSA : 690.392.752-20
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdao, 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 indenizagao 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: 31/03/2020 Data do cadastramento: 31/03/2020
Nome: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 690.392.752-20 CPF: 020.134.582-07

WYLLAMKERMES COSTA SOUSA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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CHRJ: 02.341.470/0001-44 (o 12!2919 \.ﬂlfﬁ 1 ;

nsc. Estaduat: 24.007. 022-3 :
N da Nota Fiscal: 4200069 FCAM*

75890075000 4 0000R0R0121 4 00R41219008 T

(e

SEQ.: @174  UC: 0121008-4 DT.LEIT.: 11/12/2919 T.ENTR.:
89  CARGA: I

LETTURAT 25592  NORMAL TOTAL:
DT.VENC.: 01/01/2020 IRREG beacoLEToR 4022




INYALIDEZ
PERMANENTE

| NAC

Aswjﬁfmk@\m (e~ Aosne 656 .392.762 -0

OADOS CADASTRAIS

S

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aedritrad eva do Sagurn DFVAT

Escolfia ofs) tipo[s) de cobertura:  [_]] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE ]

2 -Me do sinistro ou ASE: 3- CPF davitima: .
620392 -7 50 -0

REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

BRI R

‘ i—Prqﬁssg_‘ | : S-Enderi;n: o, e QTUSH ; I i/)’i' !di-i'\éﬁgef)o:c%p 10 - Complemento:
- Bairro: - 12 - Cidade: . 12 - Estado: - :
élﬁulwmmn 2 AN SRR E’@ﬁ\hﬁ'& AR é@j—é%g-Q@S
- E=mail: éﬁ—STa : q _ ;}359

DADOS DO REPRESENTAKRTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

* 17 - Nome campleto do Representante Legal:

- iS_-JCPF do Representante Lagal: 18 - Profissiic do Representante Lagal:

*

beclara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ Recuso INFORMAR [J Rs1.00ARS1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00

[] sem RENDA [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Aacima DE R$5.000,00
X LEE X PR i

E CONTA POUPANCA {somente para os bancos sbaixo. Assinale uma opedo} D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
[7] Bradesco{237) O a(341) Nome do BANCO:
(K] BancodoBresil(001) [ Caiva Econbmica Federal (104) '

AGENCIA: conta: (o 7 3 | ]@ AGENCIA:CJ O cona: { JD

{informar a digito se existr) {Informer o digito se existir) {Informar a digito se existin} {informar o digjto se existir}

Autorizo z Seguradora Lider a creditar na conta hancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do 5eguro OPVAT
La gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde Ja e somente apés a efetivagio do crédito, quitagdo total de valor recehida.

— =

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

Declarg, sob as penas da Lai, gue estou impossibilitada de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de
indenizacino do Seguro DPVAT (Lei n2 6.134/74), uma vez que:

® Nac hd IML que stenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0O iML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
- - ® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

‘solicito o prosseguimento da andtise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPWAT, par invalidez permanente, cormn base na documentagdo medica
. apresentada sem a apresentagdoe do laudo do ML, cancordando, desde ja, em ma submeter & andlise medica presencial, ¢aso necessdrio, 35 custas
da Seguradnora Uder para verificagdo da existéncia e guantificagio das lesdes permanentes decarrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na kei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura avallagdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagic meédica, caso
distarde do seu conteddo. .

LN

DECLARACAD RE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

27 - Se avitima dexou companheirofa), informar o nome complet

25 - Graude Parentesco comavitma: | 26 - Vitima deixou companhelrofa): DSim D N3o

Sim
Nio

28 - Vitima [_} 5im l 23- Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou LS | 31-Vitima [ Jsim | 32-Se tinha irmzos, informar | 33 - vitima deivou
tove fithos? D N3o | Vivas: Falecidos: ! nascituro {vai nasoer)? ] NEo | teveirmios? [ nao | Vivos: Falecidos: palsfauds vivos?

|

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizacio do Sepuro DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infragZo do artige 299 do Cadign Penal.

o 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a roga) CPF:
™
5
2. ) Assinatura da testemunha
w 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39-22 | Nome: i
=

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedide |3 rogo}
Assinatura da testemunha

- J{
40 - Local 2 Dats, oy, Naota _RR XS /OL /2030
* [y Kaprnls ol Souhe

A1- Assinatura da vitima/beneficiirio {dedlarante)
42- Assinatura do Representants Legal (se houver} 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 V002/2019

e




COVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DASAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192

FICHA DE-ATENDIMENTO
UNIDADE: BRAVO 5 EQUIPE: QZQ Cgm.é( MAM
Paciente: _\AJ £ éz or— QAUJ\MWQ (49;?;_ Idade: }E:‘Sem: I&M OF

Nacionalidade: Raga: DBranc ONegraRIParda CAmarela £ Indigena-Elnia
Enderego: Av . A =N o AN
Ponto de referéncia; (As>c . DA @ unlana

N° da Ocorréncla: o2 P 3 & DATA_O0 %/ |12/ 19 ACIONAMENTO: ;59 v &_5

; HORA CHEGADA NO LOCAL (J/10): .
Médico (a) Regulador (a): ] EM ,q Q O
& [EMOTOT(}: | ASOCORRO [ | TRANSPORTE [ | REMOGAO INTRA-HOSPITALAR [ ] APOIO [ JOUTROS
SRS RATER ARG e o p N MECANISMO DE TRAUMAT S n P R T S e R e O
' AUTOMOVEL pm—

[ 1Usodocinto] ] SIM[ ] NAO VIOLENCM
[ ] Vitima projetada
[
[

AUTOMOVEL Acidenle de Trabalho
] Vitima encarcerada [ ] Local [ ]Traj

] Air Bag

MOTO/BICICLETA
?J{\}cndenle com molo X KfL
ssageiro Dianteiro ] Queda de moto [ ] Com capacele
Passageiro Traseiro [ ] Sem capacete
[ ]Bicicleta [ ] condutor

[ ] queda de Bicicleta . ] passageiro

S A R B s iy AVALIAGAO INICIALS i s b aor

Ventilagio Circulagio

vi}ls J\éreasl .

[ ] Apneia .
[ ] Bradpnéia | ] Abckda i A [ ] Arritmico
[ ] Dispnéia [ ] Ferida Aspirativa [ ] Ausente
&FEupneico [ ] Hiperimpanismo R [ ] :
[ ] Obstruj [IMV. Aysenie ke [E
[1R Ruidosa [ ] M.V. Diminuido ) [

- [ ] Maci |

[ J#aquipnéia

T Pt e B e Ry

(i SINAIS VITAIS EEESCORES 4%

Esc v ullinal EVA

Hora P.A mm/hg F.C bpm F.R Mpm Sal O-z %" Temp.. “DOR™ themna APGAR
o b5 d °c N
Inicio ff _[Y5 }/O! -F-O g& (3 8 /' ]
Fim . / c
R 1T B S + AVALIAGAO SECUNDARIAZ S H mpls s 3
Pele Cabega Pescogo Torax Abdome
[ ] Ciandlica [ ] Afundamento Desvio da traquéia [ ] EscoriagGes | 1Distendido
[l Corada [ ] Contusdo téneo | [ ] Laceragdes oloroso
[ ) Fria []E | ] Resp. paradoxal [ 1Emtabu
[ ] Palida [1E [ ] Tampona 0 [ ]Es
[ ]Quente [ [ 1Téra [
#{ [ 1Umida[ ] Seca | [ ]Laceragao [ ] LaceragGes

Pelve Coluna Dorsal Aglpmbros

[ ] Contusao [ 1 Contusdo B4 Conlusdo { ]Fratura

[ ] Escoriags { ] Hematoma 4 Escoriagdes /"\340 EA% [ 1 Amputagso

[ Dot [ 1Dor[ L oderada | ]Intensa_ [ ] Laceragbes [ ) Esmagamenlo

[ slabilidade [ 1D idade PHLuxagdes M ‘\) [ ] Avulsido

ok AVALIACGAQ CARDIACAT i v v o AFECGAO CLINICAT s noin s 3 | s %" HISTORIA'PEGRESSA L= - ore 2o
: : : [ ] Cardiovascular [ ] Aborto [ ] Alergias Medicagdes em uso

i | ]?ltmu?csalrréusal rilag3o alrial [ ] Metabolica igestiva [ ] Cardiopatia

[ ]E?qdic ia [ | Fibrilagao ventricular [ ) Neurolégic [ 1infecciosa | [ ] Diabeles

{1 Bradicay [ ] Assistolia [ ] Psiquistrica [ ] Obstétrica | [ ] HAS

: [ ] Re€piraldria [ ] Pedidtrica | [ ]S

[ JILESO [ ] PEQUENA DiMEDIA [ JOBITO [ ]INDERTERMINADA

MULTIPLOS MEIOS ACIONADOS

[ ) Cancelamento ecusa de Atendimenlo

[ 1 Ndo se encontrava n | ] Recusa de hospitalizacdo [ ]f‘chua Militar Uarda Municipal
[ ] Trote [ ] Bombeiro no local []S [ ] Bombeiro
[ ]PRF [ ] DETRAN
[ ]Iniciada as: : [ ] RCP com sucesso [ ] RCP Nao realizado
[ ] Término as: : [ ] RCP sem sucesso oBs: S

([ ) Atendido no local ¢4 Grande Trouma - GT ° [ ] Pol.Cosme e Silva_ PCCS p. Das CI}'nicasiRR -HCR
imento — PAAR [ JHosp. Coronel Mota - HCM [ ] Hosp. Santo Anténi [ 1Hosp. Lotte Iris - HLI
;] | HPromio Atead . [ 1 HMINSN [ ] Outres

as Lopa?«
araa EQ%ERAGEFAL Assinatura e Carimbo Médico ou Enfermeiro

@cﬁ%ﬁ:&iﬁu b zsz {Unidade de Destino)
SAMU 19 R

\CNFERE COM 0 ORIGNAL

Crnmsnnd hvr Macan T nninan e



Descrigao:

CE
DO

Nome do Receptor:

Fungdo do Receplor:

WIEFACHNRIFE

E

Assinatura do Receptor:

A

s

-

TERMO DE| NT
RECUSA

Assinatura do Paciente

Declaro para os devidos fins que estou -""Weﬁm disponibilizado pelo SAMU/Boa Vista, nesta oportunidade:
i iente: i RG:

p/ semana:

GESTANTE

rda de liquido:

Movimen}i’elﬂ(
BCF; ¢

Com cartdo

{ } Sem cartdo

ENPA

MATERIAL E MEDICAGAO

fuv s

oA

L F T

bertura Ocular (O):

Esponténea 4 pontos
3 Estimulo verbal 3 pontos |
Estimulo doloraso 2 ponlos
Sem resposta 1 poulo
fellior Resposta Motora (M) | Obedece a comandos 6 pontos |
Localiza dor 5 ponlos
Flexio normal (retirada) 4 ponlos
Flexiio anormal (decorticacio) | 3 pontos
_ Extensiio (descerebracio) 2 poulos
Sem resposta ([lacidez) 1 ponto
Resposta Verbal (V) Orientado $ pontos
Couluso 4 ponlos
Palavras inapropriadas 3 pontos
Sons inconmi\‘eis 2 ponlos
Sain r25p0sis 1 ponto_ |

[OTAL DE PONTOS

ESCALA VISUAL Aum.éalcn - EVA

EVOLUCAO E_O PACIENTE

@\(. D—(.B’\M | e AN

W 7
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el

SMMILE 2 MMSS.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002195/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 15/01/2020 11:56 Data/Hora Fim: 15/01/2020 12:13

Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 07/12/2019 20:00
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR)

Bairro: Jardim Primavera

Logradouro: AV. PADRE ANCHIETA

Tipo do Local: Via Publica

|Natureza

Meio(s) Empregado(s) 4’

1727: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - ABALROAMENTO

N&o Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA (VITIMA , COMUNICANTE ) ]

Nacionaiidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 05/04/1982 Idade: 37 ancs

Naturalidade:MA - Sao Domingos Profissdo: Funcionario Publico
Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Mae: MARILENE COSTA SOUSA Nome do Pai: ANTONIO SOARES DE SOUSA

Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 690.392.752-20
- RG - Carteira de Identidade: 162724
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: R UNIVERSIDADE ESTADUAL DE RORAIMA
Complemento: CASA
Bairro: UNIVERSITARIO

N°:1258

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprietario 870.375.562-20
Renavam 00337941297

Numero do Chassi 9C2KC1680BR521844
Cor PRETA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagdo Denatran 28/07/2011

Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Placa NAO4007

Ndmero do Motor KC16E8B521844
Ano/Modelo Fabricagdo 2011/2011

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI
Veiculo Adulterado? Nio

Situagdo Envolvido

Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO

| Nome Envolvido

Envolvimentos ]

Delegado de Pollcia Civil:Debora Alves Monteiro
Impresso por:  Volney Amajari Grangeiro Das Neves
Fo 1 Sine=p  Datade Impressdo:  15/01/2020 12:13
L : Protocolo n°:  N&o disponivel

Péagina 1 de 2

PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002195/2020
|Nome Envolvido Envolvimentos i
WYLLAMKERMES COSTA SOUSA Possuidor

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DIA, HORA E LOCAL DECRITO
ACIMA, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRAMENCIONADA PELA AV. PADRE ANCHIETA SENTIDO AVENIDA ATEIDE
TEIVE > CIDADE SATELITE, QUANDO NO DECURSO DO TRAJETO UM CICLISTA DE NACIONALIDADE
VENEZUELANA CRUZOU A SUA FRENTE, VINDO O COMUNICANTE A COLIDIR NO MESMO. QUE COM O ACIDENTE
SOFREU LESAO CORPORAL, FRATURANDO O DEDO POLEGAR DA MAO ESQUERDA E ROMPIMENTO DO
LIGAMENTO DO JOELHO ESQUERDO. QUE NAO SABE INFORMAR O NOME DO CICLISTA E TAO POUCO O
PARADEIRO DO MESMO. QUE NAO DESEJA FAZER QUALQUER TIPO DE REPRESENTAGAO. QUE O REGISTRO E
TAO SOMENTE PARA FINS DE SEGURO DPVAT.

E O RELATO.
ASSINATURAS
j’LM ) W (}%wﬂ o codlp  Saua
Volney Amajari Grangei Neves WYLLAMKERMES COSTA SOUSA
Agente de P (Vitima / Comunicante)
Matricula 0428001
"Doduro_para os devidos fins de ;ireho que-:ou o;n} Gnich(a) _pelas inf : ad;n; . @ clente que podarei civil & crimi pela p ! que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 338 " i Caluni & 340-C: i Falsa de Crime ou de Contravengio do Cédigo Penal Brasileiro.”

e

1 - " P
ACCMTE NE Ds‘-.'j' HIRTA

Delegado de Policia Civil:Debora Alves Monteiro
Impresso por:  Volney Amajari Grangeiro Das Neves
=P Data de Impress&o: 15/01/2020 12:13 . - .
éx Sina_ Protocolo n°:  N&o disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos

Pagina 2 de 2



2 - N2 do sinistro ou ASL: I 3-ofdavpra: . o] 4- Nmmmpletndavi‘uma -
690 - 292-352 - W on, Renmss €odfa. Saingon
MWMIWWEWHMMHMMMFMWWWM-WWP N2 2452012
% - Nome l:nmpletn ! A - &- CPF: B i) =
.J ) D oo \1'\__“‘.7’]1”_ 5 LA .':-‘*:;.“:;‘::'-""' | L-](H . 'J]'._L .jl_)ri ..{
7 - Profissdo: | i | 8- Endereca: - ,FI Numercl | 10 - Complemento:
'u-_F'-—T\ '.:'E’l'.“l. A |-" I Y AR u-‘Lr- L M,KAI\J"—"L— e I-'!-l Lh\ : = :-" = | S —_—
411 - Bairro: 12- Cidade: - l 13 ~fstado; | 14-CEP | ,
| iy ~ L e o il = (0 & |
O BT T AT G ey - ,,:LL_"\_,_.& A | KK (c 1 o,
15 - E-mail: j -~ Tel.(DDD): - ~
[ & A
Al L &FHAJ_ 35
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal;
A
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
el
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informade, conforme comprovante anewo (ANEXAR COPIA).
= e
g 20 - mmmmmmn.
[ recuso inForRMAR [0 rs1.00AR$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
|:| SEM RENDA [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acmaoe RS'S 000,00

MORTE

QO LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i i s e ST

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: Dmmmmﬂmmhusmmm ﬂlwmmum DHDHTE

Dcmnmmawmmmmwmwj | E'COHTACGHRENTEFG?EWWF
[ eradesco (237 [ temi (341) | Nome do BANCO: | 10

[J sanodobrasi(001) [] Coibm Econtimica Federal (104) ‘

rstvan( () comn{ O setnen TR o (@2~ D
[infprmar o digio se eastir] [informar o digo se existir) F!Mn.unqtoue-iﬂ} {informar o digito e existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembaolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendso e dando, desde j3 e scmente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

.

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

Dedaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n? 5.154/74), uma ver gue:

& N3o ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo 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 pedida.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde 3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

[eclaro gque esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliag3o médica, caso
discorde do seu conteddo.

——— S ———
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

7- Seaﬂl:rm mmm],mumm

= [sm [Jnse

29 - Se tinha filhos, informar 'Irm-mdﬁnu Osim | 31-vitima []Sim | 32-Se tinha imaos, informar | 33 Vitima desou [_J Sim
Vivos: Falecidos: mhwﬁm Nio | tmermim?n Mo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivas? Duiﬂ

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso dewvida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte 3gueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando dente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio n3o verdadeira podera gerar a obngacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artigo 299 do Codigo Penal,

teve filhos? E}"’ﬂ

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CFF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido (a roga) 39- 21 | Nome:;
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (3 rogo)

A Assinatura da testemunha
Ty o) _j,_ J - i —~—
0-alevas, PO NTa MR Y A e Q000

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

EO¥ M 1AMAS Maaa




Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminisradon do Sequrs DFVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE J

( 2- N2 do sinistro ou ASL: 3-CPF %a vitima: 4 - Nome completo da vitima:

690.202 .7252 -0 AW MK

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

5- Nome c_oI !:to: . ; 6- .
- Profissdo: | 8- Enderego: j umero: | - Complemento:
JEQJ’\ y Ic‘: ;LCO-’CI 5 .‘Q_J,J! LA. S_w v )‘\\ dOd. p 5 iz ; __: % ;2 ?EEP " N
~4| 12 - Cidade: - | 13 - Estado: " i
-mmﬁlfnm\:m'« g@a\hﬁ'o AR 6 -F.205

15 - E-mail: I' QG_ST%SD)F%L‘ — ;is 9_

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VIiTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

"18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CcOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

m’REcuso INFORMAR [ rs1.00AR$1.000,00 [[] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRenDA [ rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima DER$5.000,00

21-pADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
B3 CONTA POUPANGA (somente para os bancos ababo. Assinale uma opgio) | [] CONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[ Bradesco (237) [ tau (341) | Nome do BANCO:
X BancodoBrasil (001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: CONTA: (9:.;. ? O3 J @ ‘ AGENCIA: D O CONTA: [ } D

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

Autorii_n' a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seg.um DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

—
( 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

@ Nio 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 nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
- - ® OIML 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 indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
. apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizacdo nao significa prévia concordancia com 2 futura avaliagdo medica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu contetido. :

INVALIDEZ
PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

— A

23 - Estado e =L v e . s i . - 24-Datado e
- vicavhima:  [Jsotero [Jmsdolroci) [Johersad [] Separatokdcaimente [ JVive | gbiodaviime; . |
25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o ‘ 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

2_8“—“Vit_imaD Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Viima debiou DSim | 31-vitima []Sim | 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 - Vitima deixou |j_Sim
teveﬁlhos?l: Nso | Vivos: Falecidos: i nascimro{\.ainay:er)?D Ndo | levein'néos?DNga Vivas: Falecidos: | pais/avés vivos? D N3o

Estou ciente de que a2 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagao do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

N
= 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
™~
5
2 Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
=
=] CPF:
=2
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

I\
40 - Local e Data, EZE()- .Nm_m -—Kp\ 9\3’ /O'.’L /QD '&O
> (4l panlarrnts il Souhe

41- Assinatura da v‘fﬁma;’beneﬁciério (declarante)
432- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200125905 Vitima: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WYLLAMKERMES COSTA SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: WYLLAMKERMES COSTA SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000027442-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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



