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

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200171871 Vitima: VALMIR MARTINS DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALMIR MARTINS DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15762020
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200171871 Vitima: VALMIR MARTINS DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALMIR MARTINS DOS SANTOS

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

Declaragao Apresentar o formulario "Declaracdo de Prevencdo a Lavagem de Dinheiro", pois o
Circular SUSEP entregue estd incompleto/incorreto. O formulario e maiores informagbes estdo
445/12 disponiveis em nosso site.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentac¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15763496
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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, 20 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200171871 Vitima: VALMIR MARTINS DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALMIR MARTINS DOS SANTOS

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

Declaragao Apresentar o formulario "Declaracdo de Prevencdo a Lavagem de Dinheiro", pois o
Circular SUSEP entregue estd incompleto/incorreto. O formulario e maiores informagbes estdo
445/12 disponiveis em nosso site.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentac¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15791664
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200171871 Vitima: VALMIR MARTINS DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALMIR MARTINS DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT. )
A documentag¢do médica anexada, datada de 01/01/2020, emitida pelo Dr. ILEGIVEL, CRM n2 000 - RR, da

Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, evidencia recuperacdo completa apds o dano pessoal sofrido no
acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15831091
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. GOVERNC DO ESTADO DE RORAIMA
o i, POLICIA CIVIL )
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR.

BOLETIM DE OCORRENCIA N%: 0072 16/2020
DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 1FO22020 14:21 DatafHora Faee 7022020 1138

Crigem: Pollca Judiciaria Data: 17/02/2020
Delagado de Palicia; Edc Silva Paraira

[ADOS DA OCORRENGIA
Afato: Delepacia Je Acidentes de Transito
Data'Hora da Fate;: 230 2/2019 22:00

Laczal do Fatn
municiplo: Mucajal (RR)

Logradouro: RE-325

Complamenle: Estrada que liga o Munizipia Je Mudaiai & Wla do Apiak
Ponto de Referénsia: Dapols do trevo

Tipe da Local; Area Rukal

_N a-tu-reza Meio{s} Em pr;ga:!n(s}l
h'1 0a5; AUTD LESAD - ACIDEMTE DE TR-E.NSI:I'IC.J ) Veloulo )
ENVOLVYIDO(S)
Nome Civil: VALMIR MARTINS DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE )
Magionalidade: B.FQEFE Sexo: Mascullng Masc: 05119688 Idade: 51 anos -
Maturalidade; AL - Sa0 Migual dos Profiesdo;  Operador de Maguina Esoladdgde: Ensino Fundamental Incompleta

Egtade Civil: Soltaira]a)
Nome da M3e: Severina Marins dos Santos
Pocumentols)
CPF - Cadastrt de Fessogs Fisicas, 694.398.934-00
RG - Carteira de |dentidade: 24VET85-4

Enderego
Munlelplo: Baa Vista - RRE
1ogradouen; Ay Princlpal Wit

Complementa. Casa
Bairro: Conjunto dog Pionairgs
Telafone: [(958) 49567-6060 (Celular)

OBJETO{S) ENVOLVIDO{S)
Grupo Veioulk Subgrupo  Motaglglata/fdotoneta
CPF/CHP. o Propristirls $25.5%7 831.00 Flaga NAY-9144
Renavam (1002653826 MHomerg do Motor G3CHE-0)3062
Mimmare do Chassi SCELRGZEZLFI000PEE AnoModeio Fabricagie 20152014
Cor CINZA UF Yaleuie Soraima
Munizipio Veizuly Boa Vista Marca'Medele YAMARAMXTI1E0 CROSZER E
Modeio YAMAHAXTI150 CROSSER E Veiculd Aduitarade? MNio
Quantidada 1 Unidade Situagie Envolvido, deio Empregado
"Neme Envalvide T Envolvimentos
) Delagadn do Policia CivlGric Siva Pereira — - Pagina 1 de 2

e Imprasso por: Jelergan Inacla Araule
P Stereneggz  Deta de lmpressio;  1M02/2020 11:35

Pratocula n;  Hae dlsponiel PPa - Procedimeanias Policigis Eleindnicos
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3 o o
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: DO7216/2028
|Nurr|e Envolvido o Envolvimentos o
Valmir Marting dos Santoz - Pozsuidar
RELATO/HISTORICO

O comuonicante que ndc & habilitado, comjeresey nesta Delagacia para informar que conforme hota, caty e local desaritos
acima, quando trensilava conduzingdn na motocloleta davidamente descrita acima de projriedade e GEMEZIQ LGPES DE
ARALIIC, Gue perleu o controla a motocicleta, se desequilibrou e caiu, Sue soffey lesties corparais e foi socamico para o
hospltal. QUE ESSE REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPYAT. £ 0 reglstro.

ASSINATURAS

| Valmir Martins dos Santos
IL CvllrG £ Carun canle)
oL
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fisinetura da (estemunha

33 - UPF jegwei da guem as5ina o pedida [a rogo) 38-2% | hpma:
CPF:

A7 - Assesiburn di2 quern 95510.a A padido [a roo)

AN o As5NRtuma deptastepunha

-
A0 - Local & als,
Milatran ;
e G1- Assinaiiea da witlma/Eeneicidrio [declerate)
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06/05/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 01/2020 referente a UC: 5490049

RORAIMA ENERGIA
ROEReIm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

ngialw”m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4541335

ROSE APARECIDA RODRIGUES
AV PRINCIPAL CASA, 74,

CONJUNTO DOS PIONEIROS 69340000 MUCAJAI RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
5490049 01/2020 27-DEC-19 a 29-JAN-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
30 14-FEB-20 R$ 46,86
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

TeCOme AqUI L
RORAIMA ENERGIA
ROB&IGM;AA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lgﬁdﬂ'm”m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 5490049 | 01/2020 | RS 46,86

836500000002.468600750003.000000005496.004901200057

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11



09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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i‘iibER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
pronfubmylfomt- PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esc:anecimentos, acasse 0 Site www.sepuradoralider.com.br ou entre em contata através da um daos ndrmeros abaivo:

Centrel de Atendimenta (para consultas sohre Indenizapde; & prémlos, de segunda a sexta-fefra, das Bh 34 2]
Caphals e reglfies megrapalltanas: SE-1506 f Outras regldes: 0800 023 13 09

SAC [para reclamagfes ¢ sugesties, 2 horsa por dia): 0800 (R2 8189 |  SAC [parn deficlentas audithaes & de fala): GRO0 022 1206 | Central Cunddoria: ek {21 91 35

s .

INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Farmuldrio & parte integrante do processo de liquidagde de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 4457412,
dispranbeel no endereco efetrdnleo:

Pkt e, S0 s, o br/BIBLIOTE CAWE R/ DOCOR|GINAL ASPXFTIPR=1LC0DIG0=29536

A Circular SUSEP' ne 445712 gue trata da prevengdo 4 lavagem de dinhelro ne méercade seguradorn, doeterming que todas as 3cguradoras s30 abrigadas
a canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagfes, Este cadastro deve canter, além dos documentos de ldentificagan
pessoal, informagGes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentasio comprobatdezla,

A recesa em fornegcar as inbormagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagde do Sepurd DPVAT, contuda, par
determlnagio da referlda Clreular, esta recysa € passivel de comunleagio ao COAFE

TSUPLRINTENCENCIA DE SEFURDS PRIVALOS — SLISEF, GRGAD RESPONSAVEL FELO CONTROLE E FISCALIZAGAS DOS MERCADOS DE SEGURD, FREVIOENECIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ¥ CONSELHOD DE CONTRGLE DE ATIVIDADES FINANCEIAAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE Dv ESTRUTURA DO MINISTERID D4
FazEMBA, TER P FINALIDADE DISEIPLINAR, APLECAR PENAS ALMINISTRACIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR 45 OCORRENCIAS SUSPEITAS CE ATIVIDADES

ILIGITAS PREVISTAS MA LFI N2%, 613,95,
o -

Felo exposto, ey L‘Q_JI VELOM‘J 63%@]’ ﬂ ':r J:i'/ﬂl f@jl.f?’ﬂm(f?ﬂ
ingerito {a) na CPFICHE Ei:ﬂr)'. ‘39&?4 3’4-( 3 fﬁ@_, ha gualidade de Procurador (&) f Intarmedidrio [a) do Beneficidrio

i

fAU : & inscrito (2} na CPF sob o Ne& 99325 D341 20
&

do sinistro de DPVAT cobertura _;f try , da Vitlma

inscrita {8} no CPF sab NPé%, ,'ﬁ‘?g . ‘?j 4' ! E2F7 | canforme determinagio da Circular Susep 445713

Declara Profissan: Renda: € apresentn o5 documendins co mprobatdrios:

B} Recuse informar

by -
r Ty
Declare alnda, sob as penas da ol @ para fins de prova de reslddncla Junto a Seguradora LIder—DPVAT, resldir no endercga abalxe, anexando a copla

do comprovants de residéncia do enderego Enformado, Estou cients da gua a falsidade da presanta declarasio Implicara n2 sangdo ponal pravista

no art. 299 do Cédigo Papal.

sndm;n:@“ﬂ& > J(g e “ﬁg;ﬂc;ﬁ Complemenel”

o e Mtk | Beo [ Jursie. Yo |75 3/8 oz

E-rmail; Tal.[BDD):

L Fronds 999 é)egmfﬂ,éimn 55,73~ 35585 )

LocaleData:M ﬁﬁ D?% ) ﬂiﬁ’_ L%i ot S 0

Assinatura do Declarante

DLDRL.O01 WO01/2017



et Bl PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentas, acesie o site www.seguradaralider com.br ou entte em contate através de um dos nimeras abams:
Central de Atendimento [para consultas sobre indeniagbes e prémios, de sggunda 3 sexta-feira, das 8h 3s 20h)

DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- QLiDER o

Capiratye Tegides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regices: 08000221204
SAC |para reclamagies e supesties, 24 horas por dial 0800 022 8189 |  SAC |para deficientes auditivos e de fala): DB00 027 1206 | Central Ouwdoria: DBO0 021 91 35

- )
INFORMACOES IMPORTANTES
O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nomero 845/12,
disponivel no enderega eletrdnico:
hitp: fiweww 1 susep gov briBIBLIOTFCAWEB/DOCORIGINAL ASPAFTIPO=1ECODIGD=29636
& Cireulas sUSEP" n® 44512, gue trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sao obrigadas
2 constituir cadastro das pessoat envolvidas no pagamenta de indemizacles Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificacdo
pessaal, informagdes acerca da profissio e da faiva de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.
A recusa em fornecer as infarmagies de profissdo e renda, neste farmuldrio, nie impede o pagamento da indenizagdo do seguro DPWAT, contuda, par
determinagia da referida Circular, esta recush & passivel de comunicagio an COAF?
' EUPERINTENDENCIA OF SEGURADS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTAOLE E FISCALIZACRD DOS MERCADODS O SEGURO, PREVIDENCIA PAIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELMO DF CONTROLE DE ATIDAGES FiNAMCEIRAS — COAF, R5A0 INTIGRANTE DA ESTRUTURA BO MiNATIRIO DA
FATEMDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPLITAS DE ATIVIDADLS
ILiCTTAS PREVISTAS wa LEr mES 513/98
L - -
-

[ setoexvosi. e Ui llunon Congol sen F xancO

inserito (a] no CPF/CNPI M_a 43 / _,;2()_ na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
- %@_murhn [a) no CPF sobo N¢ ﬂ_ﬂé_ﬁﬁj ( )

1 = (=
do sinistro de DPVAT cobertura ,znj z'[ b * AL éf% da Vitima ﬁl&mm_-
L

inscrito (a) no CPF sob o N% !bﬁ*’ ’j Qé ’ "EEE é / JS , conforme determinagdo da Cireular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

m Recuso informar
N -
g B

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residbncia junto a Seguradors Lider—-DPVAT, residic no endereqo abaiso, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego infarmado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista
no art. 199 do Cadigo Penal.

i

Enderego: E _ : [_{_ - rw&q Complemento:

e ete B Vs ‘Be _[6q. 315 o35

Tel {DDD):

QI3 ~3859

weeons P Uuilo AR I3 b Wl b D000
_MM@‘@/ e Foar &0

Assindtura do Declarante

DLDRL.OD1 VOOL/2017

172.014.033.018




' Q i:lDE R DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
X e tons PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atrawiks de um dos nimeros abato:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prdmios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
S ipara

Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regldes: 0800 022 12 04
mlwnmwﬁkmmun | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 0B00 022 1206 | Central Chnvidoria: 0800 021 91 35

F

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimers 445/12,
disponivel no enderego eletrinico:

hitp:/fwwwl susep gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevenglo i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagles de profisso e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio ao COAF?,

"SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, SAGED RESPONSAVEL FELD COMTROLE € Flif.ll.lli.ﬂﬂ 005 MERCADOS DE SEGURD, PAEVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD E RESSEGURD, | COMSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZEWDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L ILICITAS PREVISTAS MA LEI N99 613/98,

o~

Pelo exposto, eu LLJ; ‘JJZ{G’]’J"} 6‘{}0@’} ﬁ & d/A {?:Fﬂ ™0
inscrito (a) no CPF/CNRI A 5% . 3 4‘ f} ;ﬁﬂ_, na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario
—

Mmmm&m—lmmm (a) no CPF sob o N2 éM}' L0

do sinistro de DPVAT cobertura in_aﬁaé%d’ ) da Vitima L[ammm

inscrite (a) no CPF sob o N9 é?‘?qu . C}ﬁ 4 / £7¢7  conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro ProfissSo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

Recuso informar _J
.

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereqo abaixo, anexande a copia
do comprovante de residéncia do endereo informade. Estou elente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

-

'Endem;f.R _ 14 ) - :gﬂ’lﬁq :::plemenm:“ ]
MM&W e LG 318 055 |

Tel (DDD):

MMMD%WMW\ 29,13- 3555
Local e thizwﬂgﬁ,ﬁ [Qq fa../ﬁ f%&éﬂ&i‘ﬁ)@_ ==

Assinatura do Declarante

DLDRL.DO1 V001/2017



' GOVERNOQ DO ESTADO DE RORAIMA 19 ClassificagdolRectassifcapdo
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Paciente Data Nascimento  idade CNS cPE™’ - Proatudrio
VALMIR MARTINS DOS SANTOS 05/01/1968 S0ANTTMIED -
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

E_iflﬂh SERVICO INTEGRADO DE CIRURGIA

Descricio de Procedimento

Nome: VALMIR MARTINS DOS SANTOS

Profissionais: Dr. ARNALDO / LARISSA MADUREIRA
Data: 23/12/19

- Paciente em DDH + Assepsia e Antissepsia.
~2- Anestesia Local em 5° EIC, linha axilar média, em hemitorax “E”,
superficial e profunda.

3- Incisdo respeitando o sentido das costelas em 3° espaco intercostal.

4- Divulsdo com Kelly Curva sobre a borda superior da costela inferior,
divulsdo até a cavidade tordcica, dissec¢do romba com avaliagdo digital,
com saida de sangue (300ml) e ar sob pressio.

5- Passagem de tubo fenestrado n°® 34 em sentindo postero-superior.

6- Conexdo do tubo ao sistema fechado em selo d'agua.

7- Fixag@o do tubo 2 pele com Nylon 0-0 (ponto em “U”) e ponto de
seguranca com fio Nylon 1.

8- Limpeza local e curativo oclusivo.

9- Dreno funcionante (oscilante). &

0-  Solicito Rx de térax ap6s passagem de dreno. a3 A




HOSPITAL GERAL DE RORAIMIA Vs
) SERVICO INTEGRADO DE CIRUF _IA v _

e

NOME TR
e =

VALMIR MARTINS DOS SANTOS

-

231219

Dieta livre

mm,.wwﬂx.l..u

| 5 [reamal 100mg + SF0,9% 100ml EV SN

IRAX E

Ondansetrona 8mg EV de 8/8h SN

1
2 |AVP

le Cefalotina 1g EV 6/6h M.Uﬁ\__ _.0.|u @
4 |Pipirona 2g EV de 4/4h
5
=] i
7

Omeprazol 40mg EV Hx_____n__m

|Captopril 25 mg 1cp VO se PAS > 160mmHg E/OU PAD > :caamm .

m
m ___“_maﬂmaua respiratdria _{n_m

10 D..__,n..:ﬂn diario

11 |insulina Regular na:qEE.u esquema

12 |Anotar débito e mw.u_vnru n_.u m:“:.__u

13 [S5WV + CCGG

14 |AO BLOCO, SE VAGA

. Lo St EHU&QI%’-mQ 4 ¥
SINAIS VITAIS .\h\% Insulina Regular HORA * [ * pExTRO INSULINA
HORARIO 12H _ 18H 24H 06H Glicase 50% 40 ml EV )
[ . - e )  oui-sc ]
R 201250 02 Ul -SC W
| TEMPERATURA B i 251-300 04 Ul - SC Nl i
R B e 301-350 06 Ul - SC ) i
| DIURESE =25 . ) B . 351-400 08 Ul - 5C i
| evacuacho | 00 [ B Rp— 10U - SC !
7T ) ——— CHAMAR PLANTONISTA

.Ia.|4uﬂ.+mw\| ...9 . _.
DAL 120 C

W”yﬂgf
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SERVICO INTEGRADO DE CIRURGIA
PRESCRICAO MEDICA DIARIA

C

IRURGIA GERAL

NOME Valmir Martins Dos Santos 24/12/2019
| 1|pi 1 . - : N i
__LDieta _.E.m_ livre , . it HMPNTY
D1| 2.Clavulin 1,2g, EV, 8/8h 3 '
3.0meprazol 20 mg, EV, 1x/dia ! h ) <] LN N
4.|Dipirona 1g, EV, 6/6h (A7 () N«.f _ W;EE_ﬁnngmu_mp DO DIA:
Lp o B g . - = =i - BT | - —APct no leito, deambula, sern queixas, f.o, lirpa o
m.. mﬂ.mmm.mmﬂ_dm_.w. m_.:m__ EV, 8/8 :.. SN = seca, sem queixas. Deb. De dreno: 350 mL e
6. Tramal 100 mg + SF 0,9% 100ml, EV, 8/8 h, SN VA Sy s _|hoje, 24/12: 100 mL.
7.[SSWV + CCGG e T o .
i —CD: mantida
8. i = &, Chefe da visita: Dr.
- m.- -
14 . - . S .
SINAIS VITAIS DEXTRO Insulina Regular HORA DEXTRO INSULINA
~ HORARIO 12H ~18H | 06H <70  Glicose 50% 40 ml EV ]
i~ e ] B < 200 0 Ul -SC il =
| FC B 1S 201-250 02 Ul - SC - )
TEMPERATURA - i ] | 251-300  04UI-SC B ] j
FR iy . - 301-350 06 Ul - 5C il ) |
_ DIURESE = . i e 351400 | 08 Ul - 5C B
EVACUAGCAO = = 800 10UI-5C L
|  curamivo — ) CHAMAR PLANTONISTA | B |




EVOLUCAO DO CURATIVO

\

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n° 1

-_..ﬂnﬁmn":m ”

Elaborada: 02/2013 _ Atualizada: 12/2018

HGR

ﬂm&n:ﬁ#\\&&& 0] ._: \N«\ D\ﬁuu i%h&ﬁ\\n\@k__‘

5

Leito: *M@ T 1

dﬁﬁhu@.... re L

K= ‘ e &2
Localizagdo % Regido Lycw € >~ = Regigo:
Lol | Graw:l( ) ¢y ‘ < CGraw:1( ) I( )
( JLPPTITHIIV ?* () Queimadura (X) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular | ( )LPPITTII IV 7* () Queimadura () Cirurgia ( ) DM{ ) Vascular
- Etiologia ( )Trauma:  Tragio _ Fixador Externo( )ortopedia ( )Trauma: __ Tragio  Fixador Externo ( )ortopedia
() Outro: () Outro: — =l
Aparéncia do () Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo( ) Granulagiio ( ) Epitelizagio | () Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagio () Epitelizagao
Leita ( ) Ferida fechada (9.Dreno/ Sonda () Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda ( ) Outros
. Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor ( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
Pele Perilesional %@:ﬁnw . ( )Outro: |
Fipo de Bxsudato ( um_:d_m.":ei ) Seroso Kmm_ﬁ:_miﬂu_cﬁ ) Serossanguineo () Seco | () Purulento ( ) Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
{ ) Outro: { )Outro:
Quantidade de Mol Tt .
Exsudato ( )Molhado ) Umido () Seco () Molhado () Umido ( ....mln.nc ;
mmw”ﬂwmmn ( JSoro Fisiolégico 0,9% (4 Clorexidina 2% () Aleool 70% () Soro Fisiologico 0,9% () Clorexidina2% () Alcool 70%
Cobertura X) Gaze () Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | () Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria { ) Outro: ( ) Outro:
Troca ( )12/12 ¢*Diario () 48/48h ( 1212 ( )Didrio () 48/48h

Profissional que
realizou
procedimento:

- Observagdes:
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SERVICO INTEGRADO DE CIRURGIA M.W

PRESCRICAO MEDICA DIARIA

CIRURGIA GERAL
Valmir Martins Dos Santos BL_A 120-3 25/12/2019
| 1.|pieta oral livre ) S ¥V > | - ) B
D2 2.|Clavulin 1,2g, EV, 8/8h
3.|Omeprazol 20 mg, EV, 1x/dia N » )
4.|Dipirona 1g, EV , 6/6h © b [evowgho mépica bo oia:
. 2 lei but ixas. Déh.
5./Ondansetrona 8mg, EV, 8/8h, SN H.“MH mmﬂ_ _,h__w St oo i
6./ Tramal 100 mg + SF 0,9% 100ml, EV, SN
. H,.m.c__...__, + CCGG . ~ |co:mantida + solicito radiografia de tdrax.
E = m. s = ——Chefe da visita: Dr,
. e o
10 - ) , e |
SINAIS VITAIS Insulina Regular HORA, DEXTRO INSULINA
HORARIO 12H 18H a0 | o0sH <70  Glicose 50% 40 ml EV -
PA . ) <200 0Ul-SC ) I
FC B : 201-250 02 Ul - 5C B - ]
_ TEMPERATURA = ) 251-100 04 Ul -5C . ) B
R ] 301-350 06UI-SC :
DIURESE = 351-400 08 Ul - 5C ) ]
EVACUAGAD B} . Sk 10 Ul - 5¢C |
| curamivo : I = . _ CHAMAR PLANTONISTA ]
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO INTEGRADO DE CIRURGIA
PRESCRICAO MEDICA DIARIA

CIRURGIA GERAL

ALERGIANAO: O simv:O

Valmir Martins Dos Santos 26/12/2019

__ _1.|Dieta oral livre : HD HMPNTX
“_ D3 2.|Clavulin 1 mm: EV, 8/8h -
| 3. G:._m_..._.mmn_ 20 mg, EV, 1x/dia |
. P — - = R a—

4.|Dipirona 1g, EV, 6/6h WEEQ& MEDICA DO DIA:

Pl i e : - 7APct no lelto, deambula, com gueixa dlgica em

5. _D_:&m:mm_:.o:m WE@ m{ mxm: mz local de insergdo do dreno, sem outras queixas.

6. Tramal 100 mg + SF 0,9% HmE.:_ m.__._,:mz Déb. de dreno: 300 mL.

7.155VV + CCGG fi 37 e

= i - — CD; mantida + aguardo diminuigio de déb e

8. L_lLull....un_.si = melhora da coloragdo para programacdo de alta.

9, luu@\?._w. e Chefe da visita: Dra. Liana

10 TN

SINAIS VITAIS DEXTRO Insulina Regular HORA DEXTRO INSULINA
HORARIO 12H 18 244 06H <70 Glicose 50% 40 ml EV .
. PA = = <200 0 UI-5C B
FC - =S  201-250 _ 02Ui-5C B
| TEMPERATURA | 251-300 __04UI-SC i = N
FR - 301-350 06 Ul - 5C = e
DIURESE - T == ~ 351-400 08 Ul - SC = a
 EVACUACAD . = i — 10 Ui - SC ==
CURATIVO R — CHAMAR PLANTONISTA =2
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO INTEGRADO DE CIRURGIA
PRESCRICAO MEDICA DIARIA

7903

_._._”._”. ._fr\__ =

CIRURGIA GERAL

Valmir Martins Dos Santos

—- ~ 1..Dieta oral livre

D4 2.|Clavulin 1,2g, EV, 8/8h

3.|0meprazol 20 mg, EV, 1x/dia

HD

,

4.|Dipirona 1g, EV, 6/6h

HMPNT

VOLUCAO MEDICA DO DIA:
ct na leito, deambula, sem queixas, Déh. de

2711 2/2019

X

i _5.|Ondansetrona 8mg, EV, 8/8h, SN _|dreno: 100 mL de ﬂm_um\_nmm”nm_._mt:&_m_.;w
| &[Tramal 100 mg + SF 0,9% 100mi, EV, SN 4 ol SN e A b ol TR
7.1SSVV + CCGG e .._.»._u.,..”.....h.,.%a..h Ry . - CD: mantida + uu_r.._.ﬁ radiografia de tdrax.
1 ik _ﬁ = 7 ,”n 5 — A S £ NW}H_ —Chefe da visita: Dr. Eder
8| O o it IS PN Ll .
9, i< B
H K
T
SINAIS VITAIS DEXTRO Insulina Regular HORA DEXTRO INSULINA
HORARIO 124 18H | 244 <70 Glicose 50% 40 mi £V
PA <200 0UI-SC I
FC 201-250 02 Ul - SC
| TEMPERATURA 251-300 04 U1 - SC i |
| PR 301-350 06 Ul - SC
DIURESE 351-400 _ 08BUI-5C ]
EVACUACAD - St 10 UI-5C ) e B n
_r CURATIVD b CHAMAR PLANTONISTA == i
AL | fgratig

NG P [ aoceote
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SERVICO INTEGRADO DE CIRURGIA
PRESCRICAO MEDICA DIARIA

CIRURGIA GERAL

NOME ¥ Valmir Martins Dos Santos DATA 28/12/2019
. 1.\Dieta oral livre 3 i o . T
D5 | 2[Clavulin 1,2g, EV, 8/8h
ﬁ- 3.|Omeprazol 20 mg, EV, 1x/dia )
4.|Dipirona 1g, £V, 6/6h EVOLUCAD MEDICA DO DIA:
Bl bl - . - Pet no leito, deambula, sem queixas. Déb. de
3 ID.q._...u_.m__..mm:D:m _m:._m...r.m..._n m,x 8h, SN - - drenc: 200 ml de coloragio sanguinolenta,
6.{Tramal 100 mg + SF 0,9% 100ml, EV, SN /] )
7.1SSVV + CCGG \ CD: mantida + aguardo 5 dias de drena para
== = = ~programar retirada,
8, N e ___|Chefe da wisita: Dr. Eder
ol
14
SINAIS VITAIS DEXTRO Insulina Regular HORA | DEXTRO INSULINA
HORARIO | 1 18H 24H 06H <70 Glicose 50% 40 ml EV ]
PA B <200 0 Ul -5C
_FC By 201-250 02 U1 - SC
TEMPERATURA 251-300 . 04UI-5C i
] : . 301-350 06 Ul - SC ]
| DIURESE B 351-400 _osu-sc | =
EVACUACAQ = - >400 10 Ul - §C i
CURATIVO B ) CHAMAR PLANTONISTA | B AT




EVOLUGAO DO CURATIVO )

i

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n® 1

i _ Versio:08

Elaborada: 02/2013 Atualizada: 12/2018

r

Paciente: ,...f_.r.ﬁ bl

\P.wu},“n oy

hm.ﬂ... 2 -.Mt..r Jﬁr

HGR

Leito: .M..LCL_.W\.H.U_ . W

T -

Datafy / L) 1 (S

( ) Outro:

13 1 =
Localizagio an_mcr%»mu a2 : === WA _ W g Wmmmmc”mﬂxﬁiﬁy. .
N : 2 mﬁ_“xﬁw\u () .,M |m ) ) Grau: 1¢{ ) II( )
. . ( JLPPIITNIIV 7* ( ) Queimadura ¥} Cirurgia( ) DM ( ) Vascular ( JLPPIIINIIV ?* ( ) Queimadura () Cirurgia( ) DM () Vascular
Etiologia ( JTrauma: _ Trdgdo ___ Fixador Externo ( Jortopedia ( JTrauma: _ Tragio  Fixador Externo ( )ortopedid

(D Outro:__g~¢eng LA

A vm"._m:nmmﬂr
Leito

() Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo () Granulagdo ( ) Epitelizagio
( ) Ferida fechada’f ) Dreno/ Sonda () Outros

() Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo @\ )Granulagiio ( ) Epitelizagdo
{ )Ferida Fechada ( ) Drreno/Sonda () Qutros

Pele Perilesional

(¥) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema / Rubor
( ) Outro: .

(>)Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/Rubor
{ ) Outro:

Tipo de Exsudato

() Purulento ( ) Seroso ( vmm-_m:m:c_n_:mﬁ Serossanguineo () Seco

() Purulento () Seroso ( ) Sanguinolento ( ¥Serossanguinéo ( ) Seco

{ )Outro; () Outro:
uantidade de - 4
¢ Exsudato t 1 ckado HN@\:HEn (- )i (. )Molisdy XCEEQ { )Seco
Solugdo de ; B g . . ]
E:Mﬁnmm ﬁwﬂ.\m\aa Fisiologico 0,9% Av& Clorexidina 2% () Alcool 70% (*y) Soro Fisiolégico 0,9% mvvv Clorexidina2% () Alcool 70%
b | o T . -
_Uﬁ.. E.an _n,a\mmmﬁ () Colagenase/Fibrinase (%.) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel | ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( .v_u Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
ﬁﬂ_aﬁ.ﬂ.m H w G_.;-ﬂ.. i : A w Outro: L .
Troca ( )12/12 ( ) 48/48h ( )12/12 (>)Didrio ( )48/48h
135&@& que A 0, i ; _ i G
._uﬁ_m_._u_wﬁu: i __.M\._;:....%P ; : N n ..mam.\_..r. __. ._. ..".m-._.m.._._._..h
.procedimento: Gl r : Mt THT

Observagdes:
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HOR

toap
e -

ﬁmmwhm_nh.ﬂ ?am_u_nh DIARIA

/-

CCTRURGIA GERAL

1.
25 2,
3

i ..

(¥

Dieta oral _:_:m
_ﬁ_m_,E__: 1.2g, EV, mxm_._

Omearazol 20 mg, EV, 1x/dia
3. Dipirana 1g, EV, 6/6h
wEnsetrona 8mg, EV, m___,m: SN

| ALERGIANAO: O siv:O

_ LEITO !

ﬁ_
e e e e e an L |

g e
5LA1203 | AT |

B 29/12/2019

.=

HMPNTX

~ |evoLugho mépica 0o pia: —
“Friao lein, deambulz, sem gueixas, Déb, de
—cenor 13D ml de coleragdo sanguinalenta,

VIR e+ SF OS8R 100m] m__.___ N _
| 1SSV + CLGG CD:mantida + Solicito Ax de térax.
_ _ T —= — e —{Chefe da visita: Dr. Eder e Dr. Alexander.,
_ | 9]
| 10
KAl AITAIS _ insulina Regular HORA DEXTRO INSULINA
H® .::G. 12H 1aM i 23H 0&H <10 |_ Glicose 50% 40 ml EV 1
R S T e <200 0 Ul - )
FC o _ . | e pe— - |“I|I~Em|n| - 02 Ul -5C
TEMPERATURA | - 251-300 04 UI - 5C i ]
FR o i 301350 06 Ul - SC o
DIURESE . iy - 351400 08 Ul - S€ i |
EVACUAGAD | s 10 Ul - 5C
CURATIVO i CHAMAR PLANTONISTA




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SEFRVICO INTEGRADO DE CIRURGIA
PRESCRICAC MEDICA DIARIA

CIRURGIA GERAL

| ALERGIA NAO: O Eﬁo

.-.._...ﬂ
ity AP ting Doas Sant _ LT | __
i
1..Dieta oral livre |
=i e T I = HMPNTX 1
D8 M..n._wﬁ__g 1,2g,EV,8/8h B _ |
_.ﬁ me, =V, 1x/dia L .
i (hpramata BV, 5780 hr \%’ m__.__.ﬂ_rcn.pug ~ICA DD DiA; |
— oy = - 1o 7o ‘eilo, dedmibula, semy gueinas, DéY, de “
i, A = v : srano: 100 mb de coloracia sanguiaplanta, “
FSF Qoo _._.:_...._|_.. R ....‘u.rr/l\\\‘
! SRR Carranida +solketo TC ge tSran {para i
= - R e ,___ 3 JTenor avdliagdo de secregdo sanguinglenta) |
8. _ —_— = R - _ chefe da visita: Dra, Liana
_ m._ o !
doa —a T — 5
| 10 uM
SINAIS VITAIS ;i DEXTRO Insulina Regular HORA DEXTRO INSULINA
HORARIO 12H 18H | 24H 0aH <70 Glicose 50% 40 ml EV
PA R - .y - <200 0UI-5C
FC . 201-250 n.m ul=5C
TEMPERATURA - e ~ 251-300 04 Ui - 5C
R | - | 301-350 ~ 0BUI-SC )
DIURESE . 351-400 08 UI-5C
EVACUAGAOD = : suilb 10 Ul - SC
CURATIVO ) CHAMAR u__..___z._.quml.; | .
| .._.J.... _.L._.. _..... ...h & S __.__. A
_ [ .._.1. ﬂ:._.n b o -..:‘“_._.....n -
n_. D S il
: A
.._.. oAy A TR
a\,... ._J_.A__._v_- 14 P | &

A,
- " ._.
R L




CIRURGIA GERAL

- 31/12/2019
|_ 1.|Dieta oral livre .
D9 2./Clavulin 1,2g, EV, m&m: o TN
3./Omeprazol 20 mg, EV, 1x/dia
4. _U_—u_-..._m_ﬂ_m Hm._ m._______lm..._.lm.—._l M__.___.ﬂ._._-_.ﬂ.w.ﬂ- -Eum_u_ﬁh. ﬂﬂﬁ
_ _ s G:o_m:mm.”a.._m m:;__m.. EV, m:}m: m__..._ 1Pct no leito, ammauc_m‘.mm& queixas. Dib. de
= : .m .ﬁ | HDG +SE0.9 _ 2 : s __|dreno: 0 mL de coloragdo Nimpida,
_ _ ramal mg % 100m mf.. SN = i I
.“mm._.___._.___ ﬁnmm CD: mantida + aguardo resuliado e T sie :
" = — {tdrax {para methar avaliagdo de secrecso i
%) = = R L 1 T i o sanguinolents) b
i o el o | f.,. 1 .
_ ] . I N oW ol e | _n:mrm da visita: Or, Eder e Or. Alexander
| | HH— o | /_/- .\q 0 "
— 1 it — = — s L T — 2 ,...“_. T = A ! e — =
| = b _ SiNaisvITAIS Sy DEXTRO | Insulina mnmc_m: __ HORA _ DEXTRO INSULINA |
. HORARID | 124 i s _ 2aH 06H <70 Glicose S0% 80 ml £V | | . I
_ﬁ PA R P | R 0 Ui—sc _ p———— )
| e | ? D u ] | am2s0 [ oaui-sc _ | m,
| TEMPERATURA | | | 251300 | 04uI-SC | “ . :
_ FR = 301- mm_... | ~ Dbeui-sC _
~ DIURESE 351-400 0B UI-SC | —
EVACUACAD | R N - 10 Ul-5SC e —
CURATIVO | - _ CHAMAR PLANTONISTA N _ -

ﬂ_&f%i e




e b

, . HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
. LGB sErRvico INTEGRADO DE CIRURGIA
PRESCRICAO MEDICA DIARIA

CIRURGIA GERAL

| NOmE _

ﬁm_a: _Sm:_:u UE_ Santos 01/01/2020

1. Dieta oral livre

— 1 o~ — — — —————— HD HMPANTX
__UE. 2. ﬁ_m<c__: 1,2g, EV, 8/8h N . | i
. D.ﬁm.namun_ 40 mg, EV, __,x_____n:m ) _ :
. 4 Dipirona 1g, EV, 6/6h . A e uu nce F EVOLUCAO MEDICA DC DIA:
| _ c | _H_.._Qm..__wm: 5 ma m________ m|_mm_=._ ml_...m|l — ——— e Saiasns 7 ! = T Pct na lelte, deambula, sem queixas. Déb. de
{ | on B, —_— ——— — S _w_| i |r..ﬂ_fu. = = ————[drena: 0 mL de coloragdo limpida.
__ ._._.E_:._m_ 100 mg + SF 0,9% 100ml, EV, SN - o o e B CD: mantida + sclicitado readiografia de tdrax
; IS5V + CCGG— N 5 e . (sem alterages dignas de nota ou que __
e ——— - IR T — —justifiquem a sua internacdo] retiro dreng de !
i ﬁ._m._..hl._._ﬂ...mv,_.__.h..__.}m . " i 4 ,nw_r__ _— P _,_-|| ) tarax + alta hospitalar, f
_ q o = 5 ._, w.f ¥ ____. | Chefe da visita: Or, Eder _
£ = — — — - s _er._. - - .. i b E |
i 2 s I _ /f __
RS e e . ST e S| U - N —— e e
SINAIS VITAIS d_, A DEXTRO _ Insulina Regular HORA | umﬁnc _ INSULINA h
! HORARID | 12H | 18H 2aH I 06H _ <70 _ m__nﬁ 50% 40 ml E m | h
l  PA o B i . ” e ] <200 | oul- mn i3 - *. .
b g | - 1 . _ e | 201250 | 02Ul-SC . |
: TEMPERATURA y . I/ - i - f= — i 1 .h.__m..._.m.nm- . Daw- m.... ! ' =
e, B il i i I 301350 _ DBUI-SC N i
DIURESE : k - . : = 351-400 . OBUI-SC . - ;
" L
mcherJ_ = b o . ; = e St 5¢ - .
CURATIVO = i ) . . _mxh.{_h: wr?..mqm? 1ETA

M-




) Outro:

EVULULAW UV LURALIVUY J

i Nicleo de Enfermagem em | Protocolo n® 1 Versio:08 Elaborada: 02/2013 | Atualizada: 12/2018

Tratamento de Feridas — 2 . . . a -
% - Paciente: ..C. u,_c.,?cu_ gﬁm sy ﬁ“.@.v e oo
Leito: J00_ 3 Data:(Jl 1} /20,0
n.J i .
Localizagdo 4 Regido: M50 Regido: )
: | Grau:I1( ) | _._._w.._ufu 3 Grau: I( ) II( )
) ) ( JLPPIHOITV ?* ( ”__O.._a_,q_:mu:wmﬁ ) Cirurgia( )DM ( ) Vascular JLPP LILITLTV 7* () Queimadura ( ) Cirurgia( ) DM ( ) Vascular |
Etiologia (fATrauma: _ Tragio _ Fixador Externo ( Jortopedia ) Trauma: _ Tragio _ Fixador Externo  ( )ortopedia

) Outro:

Aparéncia do
Leito

{ ) Zn.m_dmn“ Amarela/Negra () Esfacelo( ) Granulagio ( ) Epitelizagio
() Ferida fechada () Dreno/ Sonda () Outros

) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagdo () Epitelizagdo
JFerida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Qutros

Pele Perilesional

( %w Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
() Outro:

) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
) Outro: .

Tipo de Exsudato

( A Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
{ ) Outro:

) Purulento () Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
) Outro:

Quantidade de e : :
Exsudato R ooy ¢ # Vo () Seco () Molhado () Umido ( ) Seco
Solugio de - . o e

 Limpeza ( /1 Soro Fisiolégico 0,9% _{+ ) Clorexidina 2% () Alcool 70% ( ) Soro Fisiologico 0,9% () Clorexidina 2% ( ) Alcool 70%
Cobertura ) Gaze () Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibri Sulfadiazina de P _
primaria T”_ Outro: ¢ 3 Cutes g ibrinase () Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel

Troca ( )2/12 ( ZDidrio ( ) 48/48h ( )2/12 ( )Didrio ( )48/48h
Profissional que
realizou issa Alves Mot
H . i Tacnica de Enfemagem
procedimento: ﬂu PP P Ui mﬂ R Y4745 T

Observagdes:




¥ £ b HOSPITAL GERAL DE RORAIM A

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE RORAIMA
SERVICO INTEGRADO DE CIRURGI A

RESUMO DE ALTA

NOME: Valmir Mart'rnsﬁDns Santos
DATA DA INTERNACAQ: 23/12/2019

DATA DO PROCEDIMENTO CIRURGICO: 23/12/2019
DATA DA ALTA: 01/01/2020

PROFISSIONAL RESPONSAVEL: Dra. Larissa Madureira

DIAGNOSTICO:

IL i | Pneumotorax & esquerda : _ - . : g
TRATAMENTO

i Toracostomia em selo d'agua a ES?;LI_L-‘.Tr{.i.E

EVOLUCAO

N K v 3 - - o -
Paciente evolui sem intercorréncias, deambulando, aceitands bem a diela ofertada.
corn funges fisioldgicas preservadas, sem queixas, aplo a zl.z nospitalar, recebe-a.

L

ORIENTACOES

i ]

1. Lavar ferida de insercdo de dreno com agua e sabdo, manter curativo local
limpo e seco.

2. Manter curativo oclusivo pos-retirada de dreno por 48h sem efetuar 2 troca do
mesmao.

3. Dieta oral livre, a respeitar as restricdes alimentarpe que lenha por outras
doengas, caso naja A

4. Retornar ao pronto socorro se febre, dor intensa, falta de ar, sinais de infecgao
em ferida ou duvidas.

L

--"""“.:__F - I|. .-
//ﬁédi_t—:é‘@d}q\_; '
Boa Vista-RR, 1 de janeiro de 2020




#emp

:: :;";;E 5\-{;?{::“. - PACIENTE: VALMIR MARTINS DOS SANTOS

) remrmsresren DATA:  05/02/2020

B Tn o peann pech EXAME:  TC DE TORAX

D o msstase MEDICO SOLICITANTE: CLEUDER CORDEIRO GANEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX

Técnica: Foram realizados cortes axials através da técnica multislice, sem a infusdo de substdncia de contraste iodado,
incluindo récnica de alta resolucde para o parénguima pulmonar,

Andlise das imagens:

Espessamento pleural apical com algumas estrias atelectasicas, residual.

Espessamento de bronguios.

Ndo ha evidéncias de lesdes consolidativas no parénguima pulmonar.

Tragueia e brénquios principais pérvios.

Nodulo calcificado no segmento posterior do lobo superior direito, medindo cerca de 0,4 em, residual,
Nodulo calcificado no segmento basal lateral do lobo inferior direito, medindo cerca de 0,3 cm, residual.
Fratura consolidada, desalinhada, no 7°, 8° e 9° arco costal posterior a esquerda.

Auséncia de derrame pleural.

Ndo ha sinal de linfonodomegalias mediastinais.

Osteofitos anteriores na coluna tordcica.

Conclusio:
I. Espessamento de bronguios.
2. Nio ha evidéncias de lesdes consolidativas no parénquima pulmonar.
3. Nédulo calcificado no segmento posterior do lobo superior direito, medindo cerca de 0,4 cm,

residual.
4. Nodulo calcificado no segmento basal lateral do lobo inferior direito, medindo cerca de 0,3 cm,
residual.

5. Fratura consolidada, desalinhada, no 7°, 8° e 9° arco costal posterior a esquerda.
6. Ndo hd sinal de linfonodomegalias mediastinais.

O exame foi analisado e armazenado de maneira digital (PACS) e documentado de maneira analégica.

Dr. Juan Carlos de Sousa Mannho Vila
CRM 8769-AM

Exame armazenado em sistema PACS & o resultado esté disponivel (Imagem e Laudo) em nosso site “www.bmdnet.com.br”,
Para malores informagBes, entre em contato nos nimeros: (§2) 3085-2242 ou (92) $8180-8810 (vivo-whatsapp).

e .




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE I IRAIMA

SERVICO INTEGRADO DE CIRURGIA

ATESTADO

Atesto para os devidos fins, que Valmir Marting Dos Santos fol agmitido no
dia 23/12/2019 pela equipe de cirurgia geral e permaceu por oste periodo aos
nossos cuidados,

Recebe alta hoje, dia 01/01/2020e necessitara oo 15 dias, a contar da
data de alta hospitalar, de repouso de suas atividaces iaborais vaa fins de
5Ud recuperacao.

| L1
- 1

Médicu{a?’r_‘ R i

Boa Vista-RR, 1 de janeiro de #0210,




Y HOSPITAL GERAL DE RORAINA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE RORBAIMA
SERVICO INTEGRADO DE CIRURGIA

RESUMO DE ALTA

ROCMVE VMair Mardins Dos Santos

LA DAGNTERNACAD 2311212019

DATA DO FPROCENMENTO CIRURGICO, 23/12/2016
DATA DA ALTA: D1/01/2020

PROFISSIONAL RESIPONSAVEL: Dra. Larissa Madureira

DIAGNOSTICO: - _
Pneumotarax a esque*rda
LA TAMEN 1D
‘ loracostomia em selo d aqua a esquords
EVOLUCAOD
| Paciente evolui serm intercorréncias, de ambulandn acoitenas sem a dinta ofertada, '|
aom hu-gies heioll gicas presorvadas, sem GuelXas, aolh 5 = s-hosodaien covehe 3

ORIENTACOES

1 Lavar I’enda d[ insergao de dreno com agua e sabado manter curativo local
limpo e seco.
7. Manter curative oclusivo pos-retirada de dreno por 48h sem cfetuas & troca do
I mesmo

| 3 Iheta oral hvre, a respeitar as restngdes almertarcs —ue lenba £or oulrus |
doengas, caso haad. |
4. Retornar ao pronto socorro se febre, dor intensa, falla o ar, smais de infeccao
em ferida ou duvidas.

i/

-— —- ———— e e ————. i e—

B

—__d_,...-'_
_— Meédico{a) |

Boa Vista-RR, 1 de janciro de 2070
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COMPROVANTE DE INSCRICAD
Nimero
694.398.934-00

Mome
VALMIR MARTINS DOS SANTOS

Mascimento
05/01/1969

r SAMENTE GOM td )
g o) i e SE Ayt }; M{Em CAATEIRA DE IDENTIDADE J
' R A L

Ly

WA~ 1.4"I'f_hL,T‘1i__.|‘1\.h ;{1_;‘3 S G —l‘.,»f\

e

- _\:_._.. ._., f— i o

) Fr'.- -:I—‘Hr .a._ _ !
ﬁg “RT78165- -‘1
VALMIR MARTINS DOS SANTOCS

05;1u,°u14.%

CODIGO DE CONTROLF

5B86.2F9C.ECDO.41EC :
A auonticidade deste comprevante devers t
sar confirmada na inlernat, no anderaco H
: i SEVERINA MARTINS DOS SANTOS
www. receita.fazenda.gov.br by
A0 MIGUEL CAMPOS-AL 05,01 /1962

Comprovants enlkdo pela )
Secratarie da Receitn Feders! do Brasil | .
. 4504:23 dooia 07M05/2094 (hora e data de Bt 2 ; 4-"~_gui’1%g[i;3ﬁ'f58%§5*1Eaﬁ"éﬁé§‘§i3"m'“

digita verificador; G0
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AEFUBLICA FEESATIVA D) Al WVALIDA EM TODD O TERRITORID NACMIMAL

EETADO DE ROMAMA

i CRETARLA [ ESTADO DA SEGURANEA PURLICA
PRETITUTE GF N TeAG A GELIO CRUT

R Zem
SR e e s 13/10/20%

WILLIAM GONGALVES FRANCO
GERALDO ROCHA FRANCO
MARIA DO ROSARIO GONGALVES FRANCO

oA AT

SANTA THES - WA a7/12/19M8

T
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o
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134119/20
Vitima: VALMIR MARTINS DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2019
CPF: 694.398.934-00 CPF de: Proprio Titular do cPF: 'ALMIR MARTINS DOS
SANTOS
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

VALMIR MARTINS DOS SANTOS : 694.398.934-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/05/2020 Data do cadastramento: 08/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200171871 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALMIR MARTINS DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE 7°, 8° E 9° ARCOS COSTAIS A ESQUERDA COM DERRAME PLEURAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TORACOSTOMIA)
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200171871 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALMIR MARTINS DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA TORACICO A ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TORACOSTOMIA)
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PODERES:
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134119/20
Nuamero do Sinistro: 3200171871
Vitima: VALMIR MARTINS DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2019
CPF: 694.398.934-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALMIR MARTINS DOS
SANTOS
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

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 indenizacdo, 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: 29/05/2020 Data do cadastramento: 29/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134119/20
Vitima: VALMIR MARTINS DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2019
CPF: 694.398.934-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALMIR MARTINS DOS
SANTOS
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

VALMIR MARTINS DOS SANTOS : 694.398.934-00

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/05/2020 Data do cadastramento: 08/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134119/20
Nuamero do Sinistro: 3200171871
Vitima: VALMIR MARTINS DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2019
CPF: 694.398.934-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALMIR MARTINS DOS
SANTOS
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

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 indenizacdo, 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: 20/05/2020 Data do cadastramento: 20/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1

