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Declaro, para todos os fins ce direito, residir no endaraze acima infarmado, canforme comrprovante ancxo [ANEXAR COPIA),
RENDA MEMSAL:
2] ®ecuso nrormar (] aT¢ R$1.000,00 [ rsa.202,00 a7¢ Rés.000,20 (] R$7.001,00 ATE R512.000,00

[] semrevma [ #$1.501,50 ATE 353.000,00 [ wss.001,00 aTe R$7.000,20 [ Acima DE R$10.000,00
[J cONTA POUPANGA isamcrte parm o5 bancas abaies, Assinse urs opcte) £ cONTA CORRENTE (Todes s bancan)
[ Bradesco (237) T Nome do BANCO: "ol el e

[ 2anco doBrasit{001) [ Coia Econéenica Federal (104

AEEHCIA:SO conta: ]D nsEucm:D conta: (00 (g, 94 6 J

[Informer o210 5e e {iefesrr i o dipio s et findarmar o.cig e se mwimir) {infermar o digits 4 e firs

Autorizo = Seguradoca Lider a credior na conta barcdria inforraga, de minha titw aridade, & valor da indenizecdo/ ‘aenbelso do Sepurc CRVET
% gJe U tiver direito, reconhecerdo @ desnde, desce i3 ¢ samente apés & efarieagio do crédito, quitaglc tozal do vilo: recenido

Declaro, sob as penax da lei, que vstou impessiaiitads 2a apresc
20 SegJro JPVAT pot irvalides permarente, Lma ver oue (assinalar uma das OpEoEs):

Neo ha 1ML que atenda a regifia do acdente ou da minha residénciz: ou
[ © 1ML que aterze a regiBo do acidenve ou ¢a mirFa residéncia nso reslizs pericizs para fins do Seguro DPVAT: ou ]

oML que stende a regido Jo acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazs superior 3 90 [noventz] diss do pedids,

Pelo mothe ssmnabico, soliciio o prosseguimente da apslise do mey sedide de irdenizazio do Sugurn DPVAT, par imaal car germanente, cor base ra documertacic
astesentuda, concordando, desca @, em me submetar & z2valiacSo médica b custos da 5 guradiorn Lides sara vesificagdo da exstvca & gaantll =ac80 des bestas
pemanemes dectrruries de acidente de t+insito, conformi Lel 5,294/74, art, 39, E28, declaroncn cue esta autorizacio rlio 3 gnifica prdwa concorddaca cen a futira
waliagie médica ou rendngia a0 dinilc o2 conteswE-la, Sass ciscorce do seu conleads,

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deivou companhaireia): [T Sim [T Nio  Seaviima debou commanheinia), mlormar o name compleros

Vitima teve filnas? [] Sim [ ] Nia | Se tinha fihos, nformar q;alm:-s: Wit ek Sim [TINdo | Viiima deixou sim [ Nio
G D Yivas: Ealpcidos: Masciturs (vai rascer)? I:I D pais/avés vivos? D E
Estou ciente de que 2 Sepu-adura Lider pagard, caso devida, = induriziio 0o Segaro CPVAT por morte aqueles oenel ciarios TS 5B AIMETENTATEM. [ HIOVEr LN

851 forcicec, estando cante, ainda, de que qualguer omissis oL dedlzragio nds vere sdeira pederd gerat a sbvigecie de ressircir o valor receblde, 2lém da
resporsabl idade er minzl por miraglo do a+iigo 299 do Cadize %eral

TESTEMUNHAS
Irpressio | Local e Data,, 1% | Mome:
digtalda | Nome: CFF:
wilima u.l_l CPE:
benefickr'a
i alfahet 20 = L . Assinatura
= ] ") Miil'litl.l;l de guem assina A ROGO 2! | Name: —
L dmandn § :’lnbuiﬂ £ JJueaky i
Assinatura cda-vitima/sensficiisio (declarante)
SABEMI SEGURADORA SIA Assinatura
4ssinatura co Represeatante Legal (s houver) Asginatura co Procuracsr (s hower)

de 2 [duas) testemunkas maiores & aipazes, comprometerdo-se 3 daslhe ciénda do jnteino teor do contedda, antes de prae-jthiments = assinatur,

14 NOV 20
[*} A vitima/senelicicio ndo 3 fabetuade deverd escather outra oessoa alfak stimda, aiore capaz, pa ¢ & axsinar | prasente formulinc, A SEU ROGO, na presenca
MECESSARIO ANENAR COPIA D4 IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE nssn}:rdcmn! TODDS.
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7% SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA '1"{1."}&;
xecerny St gn, CO DE ORTOPED!A E TRAUMATOLOGIA RE,
:_..“:.:m ol ; PRESE:RI"AG MEDICA bl ~BE -
ST DAY E‘n_ rx..mu.‘-.:ETAFGF— - T T t br |
PACIENTE D00 }H A ﬂ’t; x o
DiAGNf}STiCEI _{ éc;, ,gu g (»/ N
ALERGIAS £ 'LM HEGA DM2 NEGA
IDADE LEtTD DATA Ry |
ITEM i PRESCRICAO HORARIO)
1 DIETA ORAL LIVRE 0D
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Man e
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H | 0T ﬂﬁ‘ N
a TILATIL 20MG EV 12/12H S |12 A
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6HS SN An
8 TRAMAL 100MG+100miISF 0.5% EV OU 20gis VO DE 8/8h SE DOR INTENSA o NV
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h_(S/N) sn
\ 8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H SN s
g SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE am h (SIN) < N
.10 SSVV + CCGG B/5S H i ¥
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG 5?':5
14 CURATIVO DIARIO Aohancy
15
16
17 -
Li SE CORRECAD COM msuuﬁ.a'f "EEGULAR (SC).
8 - - | CONFORMF ESGUEMA: “2-250: 2o, 351-300: 4UL 304-360.8010 262 .- -
20 | 400 BUL =400: 16 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50% 40 ML
EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA: -
_—
Lrvg AL

- MEDICO RESIDCNTE EM

ORTOPEDIAE

TRAUMATOLOGIA.
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6 H
12 H
18 H M_ﬁh iu de Fétima da Silta
24H | ApLTe E?;ﬁ;“mﬁ“mm S P .
CGH

[120x62 ﬂ | 25.8%




o ‘o db

- o
N -.y_SECRETAHIA DE SAUDE DE RORAIMA
= kit p SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Apmanees __ _ PRESCRIGAO MEDICA S0
__DATADE ADMISSAO _ | il B NS =
PACIENTE _ |DENNER SAMA DUARTE i By
DIAGNOSTICO|LAC GRAU 5 ¥ :
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 | NEGA
IDADE 23 LEITO DATA 23[01/2018
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE : s r o
= - 52
R ACESSO VENOSQ PERIFERICO- SF0.9%500ML 12/12HS = gl
3 |CIPROFLOXACINO 500MG VO OU 400MG IV 12/12H SUSPENSO |
| 4 TILATIL 20MG EV 12/12H i P o
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6HS SN 0
& TRAMAL 100MG+100miSF 0.9% EV QU 20gls VO DE 8/8h SE DOR INTENSA =
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) | e
8 RANITIDINA 5CMG EV 8/8H SIN | -
g SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE &/8 h [S/N) 1} =
10 SSVV + CCGG 6/8 H Gl |
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 11C MMMHG e
| 14 CURATIVO DIARIO L2re P
i5
15 I
17 AO BLOCO PARA PROGRAMAGAO CIRURGICA 4
16 SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), ,
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300; 4UJ; 301-350: 6UI 351-
20 400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICCSE 50% 40 ML ]

EV + AVISAR PLANTONISTA =

EVOLUGAO MEDICA: o
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2 SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
Ems&RVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

ST T Sl

PRESCRICAO MEDICA

el ] Gl e FeT
DATA DE ADMISSAQ | | DIH ]
PACIENTE |DENNER SAMA DUARTE
DIAGNOSTICO|LAC GRAU 5
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE 23 LEITO ol -3 DATA 24/0172018
ITEM PRESCRICAO HORARIO|
1 DIETA ORAL LIVRE AND
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO- SF0.9%500ML 12/12HS 42 M
3 CIPROFLOXACINO 500MG VO QU 400MG IV 12/12H SUSPENSO
4 TILATIL 20MG EV 12/12H D3 M B
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6HS SN 51y
& TRAMAL 100MG+100mISF 0.9% EV QU Eﬂgti'k"l:l DE 8/8h SE DOR INTENSA an)
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) A1
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N &N
3 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO|DE &8 h (SIN) &
10 SSVV + CCGG 6/6 H RONTR/
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG S5n
14 CURATIVODIARIO  _ . RO T
15 (T2 T 05 7S v 6 228 A, R I06 48
16 |
A7) AO BLOCO PARA PROGRAMACAO CIRURGICA
18 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2UL; 251-300: 4UI; 201-350: 8UI; 351-
20 400: 8UI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML
EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGCAO MEDICA:
egulado
para leito
D 16—l
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- ;o x>
. ;S D AU ;
SINAIS VITAIS | Pl P Ta X mt‘h%gn ESIDENTE EM '
6H . ORTOPEDIAE Brure
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA \
o o | —— PRESCRIGAO MEDICA—

DATADE ADMISSAC L& || _DH AL —r— | Dk .
PACIENTE 7"/ ZZsnppet i —oige =7 Zdopte P
DIAGNOSTICO |/ fes s £ _ Bl it X~ .
ALERGIAS] NEGA HAS n?_; | DM -

IDADE" T 1 LEITO |2 -¢. 4 DATA L7 7
ITEM PRESCRICAD 16 -/ ]| FORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE D ey

2 SF 0,9% 500 ML EV 8/8 HORAS

5 Paracetamol 750mg va 06/06h ¢ oL

6 TRAMAL 50 MG + SF 0,9% 250 ML EV 6/6 HORAS sn o 3.

7 SSVV+CCGG 6/5 horas T f

8 CURATIVO DIARIO [

9 |

10

11

12

13

14

15

16

_1-SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME

ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350:6U1; 351-400: 8UI; >400: l
10UI E OU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR

PLANTONISTA

2-QUADRO DE HIPERTENSAO: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APOS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA

ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAO .

Za

2 S

EVOLUGAO MEDICA: |/

Vv

| PA FC FR
SINAIS VITAIS
6H [ropée| 22
12 H
18H___AUIXY_ &S .
24 H Lody 70| ¥ W & D;ngu
CORERFRERETaol Tt




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
sERmcu DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
o L PRESCRICAQ-NMEDICA >
DATA DE . AMEQ:AD | P DH A 2N
PACIENTE | ~ /Jorr o 7 i
DlaBNOSTICO] _— v e -
ALERGIAS NEGA HAS nega DM _ NEGA /
IDADE T2 = LEITO 162 e R
[TEM s PRESCRICAQ /|| HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE Z 1l sSeEy AT
2 SF 0,9% 500 ML EV 8/8 HORAS / e o Ol
5 Paracetamol 750mg vo 08/08h '@ 3 A5 o ”
8 TRAMAL 50 MG + SF 0,8% 250 ML EV 6/6 HORAS sn s ¥
7 SSVV+CCGG 6/6 horas Hol'u Q-
8 CURATIVO DIARIO Lo ius
2
10
Lk
12
13
14 |
15
18
1-SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME
ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350:6U1; 351-400; 8UI; >400:
10UI E OU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 MLEV + AVISAR
PLANTONISTA
2-QUADRO DE HIPERTENSAQ: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APOS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA
ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAQ ,
|
EVOLUGAO MEDICA: | - o 7
% = —
[ PA W /:7’
SINAIS VITAIS jz( i % s
6 H y
12H Vg Lo 38 2 -
18H R4y 3] £ 4 :‘%; £~
2‘%“ Uil S 1 -
wnce  caw )
O o5x0 g Tremet




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ﬁ& N
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA '\ s | ?I Y
e e PRESCRICAO MEDICA Mﬂm;,,aj/
DATA DE AMSAG [ 1 —BIH [ON || —=— ]
PACIENTE / P g I AR -
DIAGNOSTIGO]— el A2 —
ALERGIAS ] NEGA HAS nega DM | NEGA
IDADE” | = 2 LEmo [/ / e’ £ DATA AL T 7 ,524_
ITEM = PRESCRICAQ T HORARln
1 DIETA ORAL LIVRE bk o~
2 SF 0,8% 500 ML EV &/8 HORAS 14) 2 e iwﬁw
5 Paracetamol 750mg vo 08/06h Ao, Eﬁ_
5 TRAMAL 50 MG + SF 0,9% 250 ML EV 6/6 HORAS sn f"-m_,f
7 SSVV+CCGG 6/6 horas 2
8 CURATIVO DIARIO O o,
]

1-SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME

ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350:6U1; 351-400: 8UI; >400:

10UI E OU GLICOSE = 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR
PLANTONISTA

2-QUADRO DE HIPERTENSAQ: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APOS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA
ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAQ .

]

EVOLUGCAD MEDICA: |
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA e
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA & e N
5 SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ‘- {k\

PRESCRIGAO MEDICA B, ,‘le f_!

[N —

DATA DE ADMISSAO | | DIH | | DN | 22/05/1994

PACIENTE |denner souza duarte '

DIAGNOSTICO |lac

ALERGIAS NEGA HAS nega DM NEGA

IDADE 23 LEITO 216.2 DATA 31/01/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE = D, _
2 SF 0,9% 500 ML EV 8/8 HORAS 2a . O6 . I
5 Paracetamol 750mg vo 06/06h 427 W - oGS ol
£ TRAMAL 50 MG + SF 0,9% 250 ML EV 6/6 HORAS sn = = ~/
7 SSVW+CCGGE 6/6 horas
8 CURATIVO DIARIO % 3
g cefalotina 1 g 6/6 horas ev M‘:-EL.{“ S— '
10 '
1 T Ay
12 = =
13 : A :
14 _—-ﬂ‘( P‘I J{ ) l = - /
18 —\ 7 77~ | 7z

1-SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME

ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350:6U1; 351-400: 8Ul; >400: ""::f/
10UI-E OU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR —/

PLANTONISTA

2-QUADRO DE HIPERTENSAOQ: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APOS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA

ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAO .

EVOLUGAO MEDICA: |

[ PA FC FR TEMP [

SINAIS VITAIS |
6H
12H
18H [1oo/64] 16 — )
24 H
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA éﬁ@

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

|
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA | 1&@\
e PRESCRICAO MEDICA |_\\\,

4
DATA DEAOMISSAO | a 1l B 1 . | DN | . Affv"' {(
PACIENTE et . A SVl AT £ 7
DIAGNOSTICO | LA < - & Sttt '
ALERGIAS | =z e— HAS nega_ DM
IDADE Y e LEITO |¥/L " Z- DATA So
ITEM PRESCRICAO i
1 DIETA ORAL LIVRE
2 SF 0,9% 500 ML EV 8/8 horas
5 DIPIRCNA 1G EV 8/8 HORAS
6 TRAMAL 50 MG + SF 0,9% 250 ML EV 8/8 HORAS sn
7 SSW+CCGE 6/6 horas
8 CURATIVI® DIARIQr ZavER
)

£ £ LZ P ,—"""i‘h : o
5;/&&,7‘- @z LG /L Lo (B WogR Fos

1-SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME
ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul; 301-350:6U1; 351-400: 8UI; >400:
10Ul E OU GLICOSE = 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR
PLANTONISTA

2-QUADRO DE HIPERTENSAO: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APOS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA
ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAO .

A

EVOLUCAD MEDICA:

I P
(;/:;nﬁif@jf ) = —

L L e . S
W
[ PA FC FR TEMP s ———
SINAIS VITAIS
6 H ok 60 AL
12H  lrevia | 24 2P-3¢
18 H IoXE0| Af 358 ¢,
24H (V20130 £ ALt




;gg.%sprm: TESAL DERORARAS

SECRETAR!A DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SE AU — SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

_ RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

-

i

PAGIENTE _{)p-rn_rgn Sigg{gﬁg i nto 93 Anos,
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMANO DA, __ 92/ Of 1 |]  com

DIAGNOSTICO DE 1 A”C X = fu"s Foo O3 N e VR D 55 uﬂuﬂ\r

r

nooia B3 O/ / 1§ , Fol REALIZADOD TRATAMENTO CIRURGICO QRTOPEDICO DE

OPERADO PELO DR, E DR, e

RECEBE ALTA HOSPITALAR NoDIA__ D 17 Y/ f}; AS () O 0 0 EM
| BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA © AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONELMOTANODIA_+ 7 2 s 1f As_ __ K:00 ,COM 0
DR. |
%%
:ﬂ“.hr\!?mu?gﬂn s

ORIENTACOES GERAIS :

-

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MENMBROS INFERIORES
Z2- TOMAR MEDICACAD PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAC MEDICA. |
4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR GURATIVO EM POSTO DE smimﬁ.
5- NAC PERDER RETORNC AMBULATORIAL,

I
§- AGENDAR CONSULTA AmBULATGRlA.I, REALIZAR RX COMi 01{UNM) DIADE .
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATU _ f‘“‘jR‘"“ A COMSULTAL /
L P .f #
L B T
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0 Souior DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
l:_IPEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimantos, aceste o site hnpu‘fwwwugumdunlldur.umhr ou ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia aud tiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES: i

0 preenchiments decta Farmulério & sarte integrante do
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hwﬂmwiiuﬁmmummmmmm.nsmmﬂ &CODIGO=29636

processo de liquidagda de sinistro, conforme estabelece a Circular

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevensdo @ lavagem de dinkeiro no mercado Segura

tonter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissig e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, cantudo, por determinagio da referida Circuler, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF®

" Superintendinda de Seguitos Privados - SUSER 3rgaa responsivel pelo controle &
ZACAD & ressegun.

! Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgio Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, sam pat finalidade disciplinar, aplicar panas
adminisieativas, receber examinar e identificar a3 ocorrénchas suspeitas de atividades flicitas previsias na Lel nv9 61395,

fiscalizagao dos mercados de seguro, previdincls priveda aberta, capital

J

Faa
Pelo exposto, eu ’Qﬂﬁﬂhjﬁ&k_ﬁ MUMES MASULLS insciito (a) no CPF 52\ YO\ \AaM 7

;. 5%
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio Detabe . < uz i DY ﬂiﬁ"\j & inscrito
(@) no CPF sobo N0 Q25.633 58D / A2 4 sinistro de DPVAT cobertura \ &\ c ez da Vitima

Detbed. So2n DodR Ae «Inscrito (a}no CPF sobo N° 05, B33. 583/ A3 conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
_ Declaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:

I"_(\Fietuiu infarmar

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 copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicaré na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Panal.

Endereco = R Mdmern Complemento R
v: Maneel\. Felleoc AU 6N
Bairro Cidace - Estado CEP
AU BRANEC A 2o UissLn | F€ 165308 3
Email Telefone comercialDDD) Tetfu-r-e celular (DOD)
SABR2 & A st © § Lot - g e 35188723634 $iigrez -762y J

SABEMI SEGURADORA /A 3
2ol Veka 04 8 eRalessio,, 20 L8
ND".I'r " Local & Data
27 2018
/::? L =
A G338 Q e, oy L
RECEB'DO d Assinatura do Dgﬁnnu
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SABEMI SEGURADORA S/A
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180538126 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DENNER SOUZA DUARTE Data do acidente: 22/01/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXAGCAO ACROMIOCLAVICULAR DO OMBRO DIREITO (GRAU V).
TRAUMA CORTO CONTUSO DO CALCANEO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:

J' J'._ Id i‘!{ Jr":_ ,e: 1 I) i

1 L
L A N

F - "

FAY | FAV ALY




PROCURAGAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: DENNER SOUZA DUARTE

Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Solteiro

Profissdo: Auténomo

Identidade: 3738299 SSP/ RR CPF: 025.873.582-13
Enderego: Av. Nossa Senhora de Fatima n.5125
Bairro: S3o Jorge  Cidade: Mucajai/RR

OUTORGADO:

Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO
Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Solteira
Profissdo:

Identidade: 208.734 CPF: 321.801.442-53

Enderego: Av. Manoel Felipe, 1795, Asa Branca, Boa Vista/RR.

SABEMI SEGURADORA S/A

14 NOV 2018

RECEBIDO

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as

seguradoras consorciadas e a SUSEP, incluindo receber informagdes sobre pericia

medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos

de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a

indenizagdo do Seguro Obrigatério - DPVAT para a vitima, DENNER SOUZA DUARTE.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414960/18
Nimero do Sinistro: 3180538126
Vitima: DENNER SOUZA DUARTE Data do acidente: 22/01/2018
CPF: 025.873.582-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: DENNER SOUZA DUARTE

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

DENNER SOUZA DUARTE : 025.873.582-13

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 27/11/2018 Data do cadastramento: 27/11/2018
Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: ELIANE FALK
CPF: 321.801.442-53 CPF: 010.372.382-06

ROSANGELA NUNES MASULLO ELIANE FALK




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DENNER SOUZA DUARTE

BANCO: 237
AGENCIA: 07170-6
CONTA: 000000018946-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC00712201805000000000023707170000000018946253125 PAGO



00020034

INVALIDEZ

'
—
O|
]
=
©
o
'
[~9]
©
o
o
o
=
~
©
o
o
o
jo)
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: DENNER SOUZA DUARTE

Ne Sinistro: 3180538126

Vitima: DENNER SOUZA DUARTE

Data do Acidente: 22/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180538126.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13609206
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Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180538126

Vitima: DENNER SOUZA DUARTE

Data do Acidente: 22/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DENNER SOUZA DUARTE

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

Comprovante de residéncia
DUT

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentagdo ndo 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? 13609940



SJLIUEK FEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escoiha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

K do sinisino ou ASL

CPE davitira: HNome compaleio da vitima:

™ D O i I|__ L5 t- .l‘_i. "E Y :‘_'\-' L"I'I._U".E - C"_. F 4
Profissdo: Erderego: : | Complements:
EECA S O ) Ll A

Bairro: ) 1 o Esmado:_ ., |CER: T ~ -

L T e A ) M e Bon UhWS \J‘—\ Lo f'E F08-3 1—1'
E-mall: ) ; . » Tel.(DDO): B .

2 A2 AU B Il o QHOU s Bab . o g (RS SEWSE-YTO
Declaro, para todos os fins ce direito, residir no endaraze acima infarmado, canforme comrprovante ancxo [ANEXAR COPIA),
RENDA MEMSAL:
2] ®ecuso nrormar (] aT¢ R$1.000,00 [ rsa.202,00 a7¢ Rés.000,20 (] R$7.001,00 ATE R512.000,00

[] semrevma [ #$1.501,50 ATE 353.000,00 [ wss.001,00 aTe R$7.000,20 [ Acima DE R$10.000,00
[J cONTA POUPANGA isamcrte parm o5 bancas abaies, Assinse urs opcte) £ cONTA CORRENTE (Todes s bancan)
[ Bradesco (237) T Nome do BANCO: "ol el e

[ 2anco doBrasit{001) [ Coia Econéenica Federal (104

AEEHCIA:SO conta: ]D nsEucm:D conta: (00 (g, 94 6 J

[Informer o210 5e e {iefesrr i o dipio s et findarmar o.cig e se mwimir) {infermar o digits 4 e firs

Autorizo = Seguradoca Lider a credior na conta barcdria inforraga, de minha titw aridade, & valor da indenizecdo/ ‘aenbelso do Sepurc CRVET
% gJe U tiver direito, reconhecerdo @ desnde, desce i3 ¢ samente apés & efarieagio do crédito, quitaglc tozal do vilo: recenido

Declaro, sob as penax da lei, que vstou impessiaiitads 2a apresc
20 SegJro JPVAT pot irvalides permarente, Lma ver oue (assinalar uma das OpEoEs):

Neo ha 1ML que atenda a regifia do acdente ou da minha residénciz: ou
[ © 1ML que aterze a regiBo do acidenve ou ¢a mirFa residéncia nso reslizs pericizs para fins do Seguro DPVAT: ou ]

oML que stende a regido Jo acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazs superior 3 90 [noventz] diss do pedids,

Pelo mothe ssmnabico, soliciio o prosseguimente da apslise do mey sedide de irdenizazio do Sugurn DPVAT, par imaal car germanente, cor base ra documertacic
astesentuda, concordando, desca @, em me submetar & z2valiacSo médica b custos da 5 guradiorn Lides sara vesificagdo da exstvca & gaantll =ac80 des bestas
pemanemes dectrruries de acidente de t+insito, conformi Lel 5,294/74, art, 39, E28, declaroncn cue esta autorizacio rlio 3 gnifica prdwa concorddaca cen a futira
waliagie médica ou rendngia a0 dinilc o2 conteswE-la, Sass ciscorce do seu conleads,

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deivou companhaireia): [T Sim [T Nio  Seaviima debou commanheinia), mlormar o name compleros

Vitima teve filnas? [] Sim [ ] Nia | Se tinha fihos, nformar q;alm:-s: Wit ek Sim [TINdo | Viiima deixou sim [ Nio
G D Yivas: Ealpcidos: Masciturs (vai rascer)? I:I D pais/avés vivos? D E
Estou ciente de que 2 Sepu-adura Lider pagard, caso devida, = induriziio 0o Segaro CPVAT por morte aqueles oenel ciarios TS 5B AIMETENTATEM. [ HIOVEr LN

851 forcicec, estando cante, ainda, de que qualguer omissis oL dedlzragio nds vere sdeira pederd gerat a sbvigecie de ressircir o valor receblde, 2lém da
resporsabl idade er minzl por miraglo do a+iigo 299 do Cadize %eral

TESTEMUNHAS
Irpressio | Local e Data,, 1% | Mome:
digtalda | Nome: CFF:
wilima u.l_l CPE:
benefickr'a
i alfahet 20 = L . Assinatura
= ] ") Miil'litl.l;l de guem assina A ROGO 2! | Name: —
L dmandn § :’lnbuiﬂ £ JJueaky i
Assinatura cda-vitima/sensficiisio (declarante)
SABEMI SEGURADORA SIA Assinatura
4ssinatura co Represeatante Legal (s houver) Asginatura co Procuracsr (s hower)

de 2 [duas) testemunkas maiores & aipazes, comprometerdo-se 3 daslhe ciénda do jnteino teor do contedda, antes de prae-jthiments = assinatur,

14 NOV 20
[*} A vitima/senelicicio ndo 3 fabetuade deverd escather outra oessoa alfak stimda, aiore capaz, pa ¢ & axsinar | prasente formulinc, A SEU ROGO, na presenca
MECESSARIO ANENAR COPIA D4 IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE nssn}:rdcmn! TODDS.

RECEBIDO
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FEDIDO DO 5EGURO DPVAI

%

Escolha ofs) tpols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) [3] INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

CPF da wivra:

Yome completo da vitima;

Home completo CPF:
Denne? soU2A DUARTE U35 832 68243
Profissia; Enderega: } _ arg— Nusmero, Complementa:
pecvsc g U fossa sENHCORA de Pl b S5A25
Bairro E B Cidade: ) & Estage: ., |CEM
ek C ™MUC A )& e S 6S. 340 —00C
E-mail: . ; Y Tel (00D} =i
LTANZ AR AEULL G BlleT sl . e gy LRy SBE\SE-YT D Y

Declare, parn tedas od finy de dirnite, redidic no enderego scima mformedo, confarme compravante aness (ANEXNAR COPIA).

RENDA MENSAL:
5] RECUsO inFORMAR [J #vé as1.000,00 [ ms2.001,00AT¢ A3s.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000.00
[ ms5.001.00 ATE 857.000,00

[] sem renoa [ #s2.001.004TE R$3.000,00

05 BANCARIOS DO BENEFICIARID

] acima DE RS10.000,00
LA QP CAL '.;]':,;_-_J;;"'.' ITA : = =

L coNTA CORRENTE froos o5 barcest
Nomedo BANCO: "orl el < o

JOEMNITACRG - AECIR AT F
NUENLACAD - ASSINALE!

[J CONTA POUPANCA fscmertn para or bances skuse. Assinale urra coglal
[[] aradesco(237) [] e (341)
[J sancodoBrsi{on1) [ Caixa Econdimica Feceral [104)

Aﬂ!ﬂcuu:]o t.umm[ _]O MENMD cmm:fgw 94 6 @

[indzrmar o digen S8 Eati] firferrmed & digta se exatic] | fndorrmar o digno se exigpr [inferier o digto 46 exiiin]
]

Autorize 3 Seguradors Lider a creditdr na conta bancaria (nformada, de minka thulandsde, o valor da Indefigagio/reembolse do-Seguro CPVAT
& QuiE By tiver direite, meonhetendo & dands, cesd spmenie apds 3 efetivaso do crédito, guitacio tota: do valar recesido

Declaro, sob &3 pends da lel, gue estou mpossbeltads oe apresents
do Seguny DPVAT pod inalder permanente. yma vee que {aasinalar g

[ naio ha iML que atendia a regic do aciderte ou da minha ref:
[ 01MLque atende a regilo do acidenta ouda minha reside guro DPVAT, ou
[J 0 1ML que atende a regio do acidente ou da minta re prazcfsuserior a 90 (noventa| dias do pedido.
Pelo malyo assnatads, sobcto o protsguiments da andise de meu dhtido de indsnmasie do Seguro DAVAY por imvalides permanenie, com base na documentagio
apresentats, concordandd, desd i3, em me submeter davaliagio mafica i cudas da Seguradoea Uder pargvenicaglo da exisidncia £ quantifceglo des lestes

permanentes decorrenies de acicente de transito, conforme Lel 619874, a3 2'¢ dermr=qn g sita orizagdo ndo significs prdvia toncordings com a it
avaliaglo medica ou rendncie ao dineite ge contesti-ta. caso dieenedn ““RECEBIDO

“DES A OS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE P RACOBERTURA DE M

Extado ciil davitima: ] Saltero [7] Casado [noGll) [ Dworciado |:|s|p=radu [] vaive

DCatado obing da witma:

Grau de Farentesco com 3 vitima: \ﬁtlmd:inuwmnhdm!:lzuam DHIn Se a vitima deboy companheirolal, informar o nome comalsto:

Vitima teve fithos? [ Sim D Nio i Se tln_hl fitos. inlnm':: uunrm:!: "-"ilmade;:.l y Osm ]'_‘ln;u :Lﬂwm:u:f::unv DSHn [Jnee

Estou clente de cue 4 Seguradora Lider pagard, caso devida, @ indenizsiic do Seguio DPVAT por morts soueies Benelcrrios gue se IOTELECLATET B PrOVarem
Eitd conciglo, estanilo cente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraglo rlic verdederra poduerd gerar 2 obrigacn de remarcir o valor recebito, Mim da
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Sr. Delegado de policia civil de Mucsjai, fomos acionados via 190 para atendermos uma
acorréncia de acidente de transito com vitima de lesdo corporal e danos materiais, nos deslocamos até o
local e constatamos a veracidade dos fatos, ao chegarmos no local a vitima supracitada ja estava sendo
socorrida por populares e o corpo de bombeiros de Caracarai, a vitima nos infermou que conduzia um
veiculo FIAT/STRADA de cor cinza e placas NAZ 4957, que vinha sentido Boa Vista/Mucajai quando um
veiculo Saveiro de cor preta modelo novo ( n3o soube informar a placa) que enconirava-se no
acostamento da BR 174 e saiu sem observar se vinha algum veiculo atras, a vitima disse também que
pra nao colidir com o veiculo saveiro puxou a direcio de sua pick-up perdendo o controle da diregao e
bateu de frente seu veiculo contra um poste de energia em frente ao ‘Bar do Chiguinho® sendo
arremessado para fora do veiculo. Informo-vos ainda que foi acicnado o SAMU para os primeiros
socorros que conduziram a vitima ao hospital de Mucajai & posteriormente o item 01 foi conduzido para
Boa Vista permanecendo em observagdo. Nao foi possivel acionar a pericia por motive do local ter sido
violade por populares e devido a rede de energia causar risco de morte a vitima.

Era o que tinhamos a relatar.
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