GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORREN

CIA

N®: 034366/2018

DADOS DO REGISTRO
DataMara Infcio do Registro: 28/08/2018 13:32 DataMora Fim: 280820
Delegado de Policia: Fernando Edsan Olegario Gomes

B14:23

DADOS DA

Wlﬁm ¥
Aleto: 4° Distrito Poligial AREADI i : I__'tEEI;:?.F;E:
Data/Hora do Fato: 10/05/2018 16:30 CONTEULOHAG PRI
Local do Fatg
Municipio: Baa Vista (RR) 79 MAR[2010 Bairro: Cidade Satsiite
Logradourc: Av. Padre Anchieta com BR 205
Tipa do Local; Via Publica GENTE SEGURADDRA SIA
~tm—1mm%’
Jﬂnturaza T mpregado(s) ]
1085: Aulo leséo - Acidente de irdnsitn Mao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civii: DESCONHEGIDG 1 (SUPOSTS AUTORINFRATOR ) —

Macionalidade: Brasileira

Enderggo
Municipio: Boa Visla - RR

[Nome Civil: INES ELOISA RAMOS RINGONES (COMUNICANTE , VITIMA )

MNacionalidade: Vanezuslana
Profisséio: Estudanie

Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Emirse del Carmen Rinconas

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradour: Rua Jodo Carlos Amazonas
Bairro: CIDADE SATELITE

Me:

Maturalidade: MATURIR MONAGA Sexo: Fi

B mininG

605

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupa Velculo Subgrupe Ciclomator

Vieiculo Adulierado? Nag Quantidade| 1 Unidade

Situagdo Envolvido
]Enma Envolvido Envolvimenios _]
Desconhecido 1 Proprietério

RELATO/HISTORICO

A vitima veio & essa unidade comunicar que no
nao soube informar a placa, apenas lembra gue a policia militar esteve no local,

dia 10/05/2018 por volla das 15:30

haras fol atropelada por uma moto, vitima

Delegado de Policia Civil-Fermandg Edson Oitgario Gomes
Impresso por  José Benedilo Barers

Duata de Impreasso: 28092018 1424

Protocods nf:  MNao disponivel

{3 sinesp
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=2  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIVA
H POLICIA CIVIL
0 4 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM JE CCORREN IA

ARGA DE BINSTROS - DAVAT
CORTEUDO MAD VERFILADO

17 SET 2418

GENTE SEGURADORA Sua

!t Comtng ol Bt 04 - Sow e ]

N° 034363/2018-A03

DADOS DO RECISTR 3
DataHora Inicio do Regisra: 0S/0GR2019 09 2 CataHors Fir 094 37707¢ gg-ay
Delegado de Policia  Fominde Edsan e s -3 Gom: '

JADOS 24 OCORRENCIA
Adeto £° Distritg Polcai
Data‘Hora oo Faig: 100502018 165:30
Local do Fato

Murscipic. Boa Vista {FIH)
Logradoura: Av Padm: Achista comBRZ -

Tipo oo Local. via Publica

Sairre: Cdade Satsine

[Natureza
1095 Auto lesdo - Acident: da IrBnsag

Mg
N3

ENVOLYV DC(5)
[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 SUPOSTS AUTORINFHATGR)

Naconabdade Brasieig

Endereco
Municipio; Boa \ista - 30

[Nome Civil: INES ELOF:2 RAMGS RINCON :S {COMUNIZAN =, | TiN:

Naconakdade Venszuslr Maturs! cade: M= IR » Jn - A Eoar Teminm
Profissiic. Extudante

Estado Coil; Solteinoga)

Mome ds Mie Emirse di: - afman Rincanes

Enderece
Municipio. Boa Vista - 33
Logradoura  Rua Jode < orflos Amazonas W30E
Bawro CIDADE SATE | o

UBJETC ) EM VOLVIE (&

B S —

Grupo \elculo Sub:-upe C ool g

Descricio mota Vaile do 4 dulisra . o

Quantidade 1 Undaco Siu: by Enzly
lllunuEnvolndn' - e T e e e
Desconhecdo 1 S e R e

RELA M HISTARICE

Ammamu:::mmmq-- Wwdia L 20 poroooltg g N -n

a vibma ndo soube in o ; placa tenac  m viat Eom e & ¢ ol o b

acidente 2 comumican o sofrey besdo corpr 3l Que |s=wag =¢ olic: larg-uy

Jui-rl-il:d'-uJﬁnmCm-i.’-'e' n:unimt::‘npi' Ger 3
|FPE s D Emances e Lo -

a_qmﬁp Deta de impressfc 09/ 7018 o - e

Prokeola A Mbe dispesis

s — — T ——

or atopelada por uma motocicleta.
2l apds o acide e, Gue devids ao
™ local do Acicenie. Era o relsto.
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b L POLICIA civiL
L 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

o S

i .= GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 034366/2018-A03

DADOS DO REGISTRO
DataHors Inicio dg Registro: 09/09/2019 0o-20 DataMora Fim 09/09/2018 0931
Dedegado de Policia: Femando Edsan Olegaric Gomes

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 4° Distrito Pabicial

DataMora do Fato: 10/052018 16:30
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairo: Cidade Satdlite
Logradouro: Av. Padre Anchieta com BR 205

Naturazg Meio(s] Empregadors)
T@Eﬁaﬁéﬁmrmﬁ__ s N&o Houve

ENVOLVIDO(S)
|Nome Civil: mmem:wmm; 1
Naconaiidace: Brasiera Idade-
Enderego

Municiplo: Boa Vista - RR

Macionalidads: Venezuelana Sexn: Femining Masc: 10/06/1985 Idade: 33 anos
Naturalidade MATURIR MONAGA, Profissio: Esiudants
Estado Chvil: Seiteiro(aj
Nome da Mée: Emirse del Carmen Rincones
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Legradouro: Rua Jodo Carlos Amazonas N® 605

Baimo CIDADE SATELITE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Veiculs Subgrupe Ciclomator
Descricio mato Veicule Adulterado? MNao
Quantidade 1 Unidade Situaglio Envoivido
'Nome Envolvido Faveivimentss
E;ﬁmmuu 1 Proprietario
RELATO/MHISTORICO




o GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIviL
: 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

o S

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 034366/2018-A03

ASSINATURAS

mnwmmmmm Phgina
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gL GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

&, POLICIA civIL

A4

S

BOLETIM DE OCORRENCIA

PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA -RR

N°: 019689/2018

DADOS DO REGISTRO

Data/Mora Inicio do Registro  10/05/2018 20:05

Delegado de Polica:  Suebia Cardoso da Silva

Data™ora Fim: 10/052018 20:50
Ornigem: Policia Militar N° do Documento: 808427 Daia: 10/05/2018

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Plantdo Central
Data'Hora do Fato: 107052018 17.40
Local do Fato

Mumicipicc Boa Vista (RR)

Bairrs  Cicade Satéite
Logradourp; AV: PADRE ANCHIETA C/RR 205

Tipo do Local: Via Publica

iﬁmrm

Meio(s) Empregado(s) ]

1223 LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULOD

Veiculo

AUTOMOTOR (ART. 303 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITD -CTB )

1232 DIRIGIR VEICULO SEM A DEVIDA PERMISSAD PARA DIRIGIR OU

MNEo Houwve

CNH DU, AINDA, SE CASSADO O DIREITD DE DIRIGIR, GERANDO PERIGO

DE DANO [ART, 308 DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO -CTE )

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ANTONIO NUNES DE SOUSA (SUPOSTO AUTORINFRATOR ) ]

Naconabdade: Brasilera Sexo: Masculing
Naturalicade:MA - Brejo de Areia  Profissdo.  Estudante
Estado Civil: Soltsiro(a)
MNome da Mas: Alclene Nunes de Sousa
Documentofs]

RG - Canera de Identidage: 061713312017-3

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 626515 TA3-38

Enderego
Murnscipio: Boa Vista - RR

Bair: JOAD DE BARRO

Masc: 170972003 Idade: 16 anos

N*43

Nome Civil: INES ELOISA RAMOS RINCONES (VITIMA )

Macionaldade; Brasilsira Saxn: Famining
Estada Civl Soltsiroa)
Documentols)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 708 568 312-51
Endereco
Muncipio: Boa Vists - RR
Logradouro: RUA: JOAD CARLOS AMAZONAS
Bairra: CIDADE SATELITE

N®E10

Delagado de Potica Crd Suctsa Cardoss da Séva
impresso por- Rlosana Jucara Vikaca Motera

{J Sinecp  Detadeimpressio:  0BME2020 06,02

Pigina 1 de 3
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
A 4, POLICIA CIVIL
|| i PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA-RR

i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 019689/2018

Telefone: (95) 98153-1139 (Celular)

4

Nome Civil: EDUARDO PLANCHE (VITIMA )

Macionekdace: Brasiera Sewn: Masculing idada:
Estado Civil: Soiteiro{a)
Endarago

Municipio: Boa Vista - RR

Logradours: RUA: JOAO CARLOS AMAZONAS N* 610

Bairra CIDADE SATELITE

[Razio Social: (ESTADO) (VITIMA )
Rama de Atuacho Orgdo plblico
Endareco

Mumicipic: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupao Veiculo Subgrupo MotooicietaMaotonata
Placa WADOSED Nomero do Chassd 19675
Ano/Modelo Fabricagho 2011/2071 Cor VERMELHA
UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa Visia
Marca/Modelo YAMAHATFACTOR YBR1Z5ED Modela YAMAHAFACTOR YBR125ED
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situacdo Ervolvido
[Nome Envolvido Envolvimentos
Antonio Nunes de Sousa Exbidor
RELATO/MISTORICO

0 ROP PM, Relata o sequinte fato: Fomos acionados via CIOPS para atendef uma pcorméncia no local acima descrilo @
guando la chegamos enconiramos as vilimas acima descritas, recebendo glendimento da Equipe do SAMU e a3 bicicieta
enmh"idanﬂu:d-unlejnhamﬂd:nIeﬂdadﬂh:ll,h&mmuuoﬁlhpﬂﬂldﬂmhmmmlﬁm.ﬂmlm
eolocado am outro lecal. O autor se apresentou como condutor da motocicieta ora citada = nos relatou que segua
condugindo a motocicleta pela Av. PmmhmamhduHHMEamMmmm“wwmﬁulw

Anchieta guando a motoccheta colidiu em sua bicicleta. A, vitima Ines leve fratura na pema esquerda e fol levada pela Equipe
do SAMU juntamente com a vitima Eduardo para o PS & continua |4 para maiores exames. O autor teve ascoriaghes no
joelho esquerdo, namtnudu:omuurdnammdupémhn.dnﬁduaminmmahﬁdmaammnodﬁu.
ﬁprﬁanmnmmmraasdeﬂdasprmdmlnndu:mvﬁhumwmwmd-duummumm
automotor tendo S8 envolvido em acidente com vituma. DamminﬁnnmmnmﬁuimmmmUeddma
maotociciela com ele hmﬂmdeﬂhmuﬁﬂmu&hu@ﬂﬂ%mnhwmmmWMmm
pMenor & nem pelo veiculo, Era o gque Bnha a reiatar

mmmmwmmd;sh Pagina 2 de 3
IR0 PoOr Hosana Jucar Vilaca Moters
1:_1 Slnecp Eﬂﬂdﬂ'm DG/0272020 gtz Pha _ Prrcadimantns Priiciss Fistrfnns

—a BEE . L=l
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10052018 —= Guia de Alsndimenio 02 =

) FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURND 07-18

il Hmsebmenio kdmde CHNS CPF Proniug
10/06/1986 MANMOD  TOSBD0040913385 TOGSGEI1251
Dm'-m &gﬁ&mh&m Seany Estpdo Civil RagaCor Mzturslidade Macicnatdade
F HAD PARDA VENEZUELA
Itda MFORMADD Contan
EMIRSE DEL CARMEN RINCONES CIRO OSWALDO RAMOS MARQUEZ
rupagis
- PAPA JOAO PAULO B - 2312 - PINTOLANDIA - BOA VISTA - RR
Class. e Risco Plano Corvénio N* da Cartsira Vabdads Autiorizagia Sis Pranat
et =rebrid ¢ -y
Moo do Alendimento Carditer do D5riciaiona s Meld Procadéncia Temp. Past  Press
URGENCIA COKTEUDO MAD VERINCADO
Tioo de Chagads S Fegistrada pox
TRAUMA SAMU CAPITAL FLAVIO.ALVES
Tuelxa Principal 76
Anamnese de Enfermagem GENTE SEGURADORA S/A e
P Coplls e Baremy 444 g Yaia - 08 AD: 1234 AV-12345 mu-:u:::E
| Anamnese - (HORA DA CONSULTA - : ]

{flﬁ'ﬁ"ld ;:‘,;I. du*mf /?;4'!.}; LS ﬂ’{' oA —AlMar o Bejic o

LR o)y penmipkos gt jks oo

CANTUAA D& T, A B
. Complementares

=] RO (__)JULTRA-SOM CITE  (JBANGUE (_JURMA (__JECG (_JOUTROS:___




ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: INES ELOISA RAMOS RINCONES

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000026591-6

Autenticacao:
EO66D7CC3F8801988DF6802F6DDB86AAB2C58EAGESBB8D8D98498F8ECE202EALS
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1052018 _~ (Zue de Alendimento 0

GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADOD DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE
AV BRIGADE RO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROFORTO

fBcosasTzr 10/0B/2018 17 5025 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGA DIURNO 0719 36 |
PabiEnE Dsta Masoments [ CNS CPF Promtuaro l
IINES ELOISA RAMOS RINCONES 10/06/M1 986 MATIMOD TOEGDOO40B1IBES TO656E31251
Tepo Do Docoments Croso EmmszorDeie Emissan S=xo Eslgdc ORd  RagaCor Mslraldpde MNaoionalidade |
| F HAD PARDA VEMEZUELA
|+-'.a'm MFORMADD Contate
\EMIRSE DEL CARMEN RIN CONES CIRO OSWALDO RAMOS MARQUEZ I
|Endenigo Oupatio
jnua -PAEA JOAO PAULD NI - 2312 - PINTOLANDIA - BOA VISTA -RR
Class. o Risco Flano Comvénic ¥ NE & 5 =1 Vabdode Auslor iz aiA0 S Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE h...ul".'.-.i el

baties do Alendaments Cariter do Al Lt 3l 2 i Broceddnes Temp. Pasa Pressio
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120072018 0 Guis de Alendimanto 02 @

AZUL GOVERNO DO ESTADO DE RORAMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE -
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE
A BRIGADEIRD EDUARDD GOMES, 3308 - AEROPORTO

NOTLMRNG 13-
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# SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA - .
milaizVICC DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA E@Iﬂ
sesns{ ~ PRESCRIGAO MEDICA i
DATA DE ADMISSAC | | DH ] | DN |
| PACIENTE ‘A S el T TN Co AL Lk
DIAGNOSTICO| 7 + /.  ic<2 47~ 2 (€
ALERGlAE | HAS NEGA DM2 NEGA
DADE | | LEIMO DATA e/
TEM | PRESCRICAO HORARIO
i IDIETA ORAL LIVRE
2 | 4\VP- SF0.9% 500m! 1X/dia i EV
3 CEFALOTINA iG EV 6/6H PR A
4 TILATIL 20mg 12/12hs ;
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 SN SN2
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100mil EV OU 01cp(20gts) VO DE 8/8H szmnnr.rem=;-"~
- 7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) AL |
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS e A 27
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) q Lz
10 SSVV + CCGG 6/6 H oA
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG ) T A0 -H &
14 CURATIVO DIARIO (AN
15
16 N
17 o
18 et
18
= SE DIABETICO CORRECAO COM | 0  —
| _ONFORJE SSQUEMA: 200-250: 2UL; RBA+380: whis; 301-360. BLT, il
' 351-400: BUL = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICUSE 50% '
= | 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA : e
TOLUGAD MEDICA: 29 MAR 203 f
|
Ao bloco pars programacao cirurgica 1 L
GENTE SEGURADDRA S BV
P Copltle Jobo Barac (14 "o thora . A8
7.
xe N Kata namd-
!\- & e S A2 1S ENE
SINAIS VITAIS "
H 3 : : ; MEDI O RESIDENTE EM
32 H URTOPEDIA E
_ TRAUMATOLOGIA.
18H
24H g




=<0, _CERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

s 2t st PRESCRICAO MEDICA

E DATA DE ADMISSAC | [ oiH ] | DN
PACIENTE |[INES ELOISA RAMOS RINCONES

DIAGNOSTICO|FRATURA DE TIBIA + TNZ E

= 5 F
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i F'
|

ALERGIAS ____HAs NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA 13/07 2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO

DIETA ORAL LIVRE

2 ACESSO VENOSO PERIFERICO o fEn
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H SUSPENSC
4 TILATIL 20MG EV 12/12H SUSPENSC
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 SN -
8 TRAMAL 100MG + SF 0.8% EV OU 01 CP VO DE &/8h SE DOR INTENSA |4
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)_

, 8 RANITIDINA S0MG EV 8/8H SIN. -

x g SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE % :
10 SSVV + CCGG 6/6 H RREX DF SINISTROS - DPYAT ~Cluse
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 010 NG ) ELC A
14 CURATIVO DIARIO il [N
15 29 MRy ¢

-
o

Ead
==l
—

'8 _ | SE DIABETICO CORREGAO COM INSL Ll
19 CONFORME ESQUEMA 200-250 2UF®
s 351-400. 8UI > 400 10 UI E OU GLICOSE < 70 DML GLICOSE 50%

40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA:
TRANSFERIR AD BLOCO PARA PROGRAMACAD CIRURGICA

]

o \

1V
SINAIS VITAIS | = ¥, TA MEDICO RESIDENTE EM
6H ORTOPEDIA E
12H TRAUMATOLOGIA.
18 H ? . e
vy Cemuai Pgo-il Litle ’

Técnica gt Entemacem ._.i'_‘.n.Ld'['_q._
— . i
Coren-R CeR N T s .M‘ ]
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H@SPITAL GERAL BE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO L
PRESCRIGAQO MEDICA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA '(-:=' @
L
-\t

| DATADE ADMISSA® _ [12/07/2018] DIH | | DN [10/06/1986
SACIENTHINES ELOISA RAMOS RINCONES
AGNOSTI{FRATURA TIBIA E TORNOZELO ESQUERDO
BELERGIAS HAS DM2Z
IDADE 32 LEITO 204-2 DATA 1410712018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE St £
2 AVP mMoyeg |
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA QU 1 CP V.0 [
7 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N Snd
8 PLASIL10MG EV 8/8H S/IN B L
g DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N Sy
10 |[TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE &/8H SE DOR INTENSA 5 N
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S
12 |SIMETICONA 40 GOTAS V.O 8/8 HRS S/N SN
13 |CURATIVO DIARIO T T ra—— Yol nge.
14 [SSW + CCGG 6/6 H CONTERO MAn VERFIrana :
15
18
17 & B (R |
18
19
— GENFE SRR r ORI STE
o Canll 2o Besey, 104 Mow Pty 25
0 CORRECAQ CGMMUERR‘[JSGJ.
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI, 251-300: 4UL 301-350; 6UI;
351-400: 8UI; = 400: 10 UI E QU GLICOSE =70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

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

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
# SOLICITADO
# CONDUTA :
ACA RGIA - N
# PREVISAD DE ALTA : SEM PREVISAD
SINAIS VITAIS
6H PA FC FR
12H higcye |+ SL°
18H V&rpe| Zv | — 927
24H T/ 1. wl./ Ll "




_HCOSPITAL GERAL DE RORAIMA

. =0 & e
~ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA L e N
__ SERVICO DE DRTL}Pl—E IA E TRAUMATOLO! LG -
- PRESCRiGAD MEDICA i
3 37 ADIISSAC [ 12 d.;:zd-._‘ B | | on_ [10/06/1986
S T1{INES ELOISA RAMDR RINCONE e .
D511 {FRATURA TIBIA E TORNOZEL D [}_ﬂu_Egz_&g__
Gl | mas T T Dm2 ]
i | 2 LEITO 1 047 | DATA | 1567204t |
=5 | PRESCRICAQ N H{gfc_.nﬁ_r )
1 IDIFTA DRAL LIVRE e D
2w M
\ |OMEPRAZOL 40MGEV 1 X AODIAOU 1 CP V.O T
7 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N SA
3 |PLASIL10MG EV 8/8H SIN £t
3 |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN S
:0__ [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA SN
1 CAPTOPHIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SN
2  |SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN Sa/
13 CURATIVO DIARIO -
-5 SSWV + CCGG 66 H CONTEIING k) vesicanes | Q) :
j 16
7 £S5 MiR E’F‘E
18
.:u :En ';:I;b”xﬁb =<7 AT
SE DIABETICO CORREGAO COM e 2EGL
~——| CONFORME ESQUEMA. 200-250: 2Ul: 251-300; 4Ut; 301-350: 6UI;
351-400: 8UL; = 400: 10 UI £ QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
| 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
LUZAO BELICE ' . .
ACONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, 7
AENTANLRC, SEM ﬂlTFHACDES /
ALAE FISICO : 386G, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, J-'
ARMCTIRADG, HIDREATADRO.
SUICTADU :
7 CONDUTA:
0GHAMACAD DE CIRURGIA ; NAD

<EV 50 DE ALTA : SEM PREVISAD

-:-.-_mﬁ VITAIS / |
_-H PA FC FR Dr Odinachi Okemiri A
22H T Residente De Ortopedia e .
~8H o Traumatologi
. gia i
AH , :
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i i) HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA !

> SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! ! {"'
" PRESCRIGAO MEDICA

"DATA DE ADMISSAO | 26/07/2018] DI | _i fm;na 1986

PACIENTHINES ELOISA RAMOS RINCONES
AGNOSTI{FRATURA DE TIBIA E TORNOZELO ESQUERDO

ALERGIAS |  HAS DM2
IDADE 32 LEITO 414-1 DATA 271072018
ITEM PRESCRICAC HORAR|O
i DIETA ORAL LIVRE % /

2 AVP ' ﬁq\.‘
4 CEFTRIAXONA 1G EV 12/12HRS

7 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SN
8

9

‘ff

PLASIL10MG EV 8/8H S/N

DIPIRONA 1G EV DE 6/8H S/N

10 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA |
1 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG -/

12 [SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/%8 HRS SMNp— ; -

13 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP Y. Jf! WiSTROY . ppyy 2!

14 |SSWW+ CCGG 66 H TSSO T VR FicA DN i w
15 |CURATIVO DIARIO |

16 | £8 HAD Img

Rt e

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC).
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UIL 301-350° 6UI:
351-400: 8UL = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DUML. GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:
RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
# EXAME FISICO - BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO. AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO :
# CONDUTA -

# PROGRAMACAD URGIA - N

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAD

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR

12H ; Residente De Ortopedia e i
18H ¢ 1 5S¢ 0 2 tZ \ Traumatnlngia |
24H |y o7 22| 4 S :

1304 36, by Kol AV P tin MS £ o6 (o S
Comn =) 19, Acdmn Ml da hovgrie : 37t
%d@ SSUy Q&:r.u., A M{Lnu:f-fm. T, B 9
-.,,-..‘g,-. ), "\ oo hFumHu
Jt. wm \ec- ‘f {, #Cﬁ?mmﬁ,“g




Ministério da Fazsnda

Receita Federal A
COMPROVANTE DE INSCRICAD CPF T
Numero

706.568.312-51

Nome
INES ELOISA RAMOS RINCONES

Mascimento
10/06/1986

CODIGO DE CONTROLE AREA DE $IKISTROS - DPYAT
3165.C80F 2824 A22C CONTEUDO uAS vERFICARD

.:; s 1 =

2G MR 2013

A -
' Ll GENTE SEGURADORA SIe
Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil %mﬂﬁ
&3 10:26:51 do dia 02/04/2018 (hora e data de Brasifia)
digito verificador 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
MESP - POLICIA FEDERAL

DELEGACIA DE POLICIA DE IMIGRACAO - uELmzmex-smrEm SEGURADORA S/& |
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5

Documento Provisirio de MINISTERIO DA JUSTICA
Identidade de Estrangeiro COMITE NACIONAL PARA REFUGIADOS
DADOS DO ESTRANGEIRO

Nome: INES ELOISA RAMOS RINCONES | J
| Nome do pai: CIRO OSWALDO RAMOS MARQUEZ |
[N de: EMIRSE ARMEN RINCONES '

ome da mie D'ELE_&H EN RINCONES .- DR485.01224572018.23

Data de nascimento: 1006/ 1985 Dista de Expedigo: 2370372018
Data de Validade: 23/03/2019
|
| |
i

Ginero: FEMININO
Macionalidade VENEZUELA

——

A Lo 547471997 asseuura oo portader desic documento gue “em hipdeese

Tpa dio pedida Hguma serh efetunds S8 deporncin sers frontera de ST en que sua
SOLICITACAO Dl.:ll!l'l.'(,lo vads pu liberdade eaicis enenpadn o virude de raga el edo, meonldade,

jrapo social ou opindo politc” (Arago 7. §1)

Soleitischo nos termos da Ler, Lt proweudo ¢ documento de sentsiade valida em wode o termionn necians]

W AT T & & prova da condigle rigratés regular do seu ttular

U irglar deste profocolo possis os mesmos diresos de qualguer outro

Anewo | ds Resoduglo COMNARE 7° |£/14 csirEngeuT em situacio negular no Brasil ¢ deve ser traado wm decrminacio |

e gt lquer neturces

O ular deste protecolo devers marder 08 seus contalos miualzados ¢ comunicar 3 Polbcm Federal € a0
COMARE em caso de qualquer aliorsello em seu telefone. enderego £ e-mul A comunicaclio pode ser feia peios
Siles meos
ti’"m':midnm“ ) Mu&hﬁumm:—lmmum:m
- PO SSRCYID, i o e-munl conare m; gov br |
« pelo telefone (61) 22£.3335 |
Assinghura (Esnace cheromuucaments ) |

3 anmummwmmmmmmmmm
23/03/2018, &s 15:41, conforme hordrio oficial de Beasfiia, com fundaments no art. 62, § 12, do Decreto n® 8538, de B de
gutubro de 2015

Relerinscia: Mrooriss n® (EBLET 011244000073 Sk n® hiekdl ]

de | 23/032018 15:42



( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3190245512

Nome do(a) Examinado(a): INES ELOISA RAMOS RINCONES

Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOAO CARLOS AMAZONAS 610 CIDADE SATELITE
Identificacdo - Orgdao Emissor / UF / Nimero: 706.568.312-51

Data e local do acidente: 10/05/2018 BOA VISTA - RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 26/03/2020

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE COLISAO BICICLETA COM MOTO COM FRATURA DA TIBIA E: TERCOS MEDIO/DISTAL

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ USO DE IMOBILIZACAO GESSADA POR 08 MESES, FEZ FISIOTERAPIA E ALTA EM DEZEMBRO DE 2020

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
TORNOZELO E: DISCRETA ALTERAGAO ANATOMICA E DISCRETA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE EXTENSAO/FLEXAO

1V) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM ( )NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

TORNOZELO E: COMPROMETIMENTO RESIDUAL

VII) Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacgoes (*).

() "Vitima em tratamento”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacées que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): TORNOZELO ESQUERDO

% do dano: ( X') 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190245512 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INES ELOISA RAMOS RINCONES Data do acidente: 10/05/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DOS TERGOS MEDIO E DISTAL DA TIBIA ESQUERDA

Descricdo do exame APRESENTA DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE PLANTIFLEXAO E DORSIFLEXAO DO TORNOZELO ESQUERDO.
fisico:

Resultados terapéuticos: REALIZOU IMOBILIZAGCAO GESSADA E TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO. ESTA DE ALTA.
Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 26/03/2020
Conduta mantida:

Observacgdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO TORNOZELO
ESQUERDO EM GRAU RESIDUAL.

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)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau residual - 10
tormozelo 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0109418/19
Numero do Sinistro: 3190245512
Vitima: INES ELOISA RAMOS RINCONES Data do acidente: 10/05/2018
. ) P . . INES ELOISA RAMOS
CPF: 706.568.312-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: RINCONES
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
Nome: INES ELOISA RAMOS RINCONES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 706.568.312-51 CPF: 020.134.582-07

INES ELOISA RAMOS RINCONES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0109418/19
Numero do Sinistro: 3190245512
Vitima: INES ELOISA RAMOS RINCONES Data do acidente: 10/05/2018
) ) o i . INES ELOISA RAMOS
CPF: 706.568.312-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: RINCONES

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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: 10/03/2020 Data do cadastramento: 10/03/2020
Nome: INES ELOISA RAMOS RINCONES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 706.568.312-51 CPF: 020.134.582-07

INES ELOISA RAMOS RINCONES 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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190245512 Vitima: INES ELOISA RAMOS RINCONES
Data do Acidente: 10/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), INES ELOISA RAMOS RINCONES

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 necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14128144
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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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190245512

Vitima: INES ELOISA RAMOS RINCONES
Data do Acidente: 10/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), INES ELOISA RAMOS RINCONES

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 n2? 14130062
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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, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190245512 Vitima: INES ELOISA RAMOS RINCONES

Data do Acidente: 10/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), INES ELOISA RAMOS RINCONES

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou coépia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e sem abreviagdes do proprietario e os dados do veiculo em que a
vitima estava no acidente, pois 0 entregue ndo possui estas informacgoes.

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? 14691620
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190245512 Vitima: INES ELOISA RAMOS RINCONES

Data do Acidente: 10/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), INES ELOISA RAMOS RINCONES

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, pois o
ocorréncia entregue ndo permite a leitura das informagdes.

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 n2 14777222
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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, 16 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190245512 Vitima: INES ELOISA RAMOS RINCONES

Data do Acidente: 10/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), INES ELOISA RAMOS RINCONES

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15623715
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190245512 Vitima: INES ELOISA RAMOS RINCONES

Data do Acidente: 10/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), INES ELOISA RAMOS RINCONES

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$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: INES ELOISA RAMOS RINCONES
Valor: RS 337,50

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000026591-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4* DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA

N¥: 034366/2018

DADOS Do REGISTRO
DataHora Inlcio do Registo: 28082018 1392 DataHorg Fim- Z2B082018 1423
Delagada de Policia: Farmando Edson Olagaria Gamas

DADOS DA
Azt & Disile Polima!

DatwHorn o Fats 10052018 1830
Local do Fatg

Muricipio: Boa Vista (RA) 79 MAR 2004
Logragour: M.thummmﬂﬂmﬁ

Tipo do Local; Via Pibkica

Bamo: Cidade Satalits

IH_nu reza i wmill _J

1095 Auto lesdo - Acidents ge trinsic Mo Houwe

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPGSTD AUTORINFRATOR |

]

~

Nacionalidade: Venezusiana Naturaldade MATURIR MOMAGA Sexo: Femming

Estado Coil: Soltsiroja)
Nome da Mie- Emirse dei Carmen Rincones

Enderacn
Municipn: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Joo Carlos Amazanas N°-B05
Bairro: CIDADE SATEUITE

Masc: 10/06/1986

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo  Veiculo Subgrupe Ciclomonor
Velculo Adulterang? Mg Quantidade 1 Unidade

Situagan Erwolvido

| Mo e Envalvide

Envolvimentos ]

Desconhecids 1

Propratang

RELATO/MISTORICO
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Impresso por esd Benedin Bapers
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N*®: 034388/2018
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