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PROCURACAO

OUTORGANTE: NILTO INACIO TREVISAN, brasileiro, casado, motorista, portador do CPF
294.514.422-00, portadora da cédula de identidade 777-70 SSP/RR, residentes e
domiciliados na Rua Topazio imperial, sn® quadra 18 lote 508 Bairro Pedra Pintada, CEP
69.300-000 , Municipio de Boa Vista - RR.

OUTORGADO: RONALDO SOUZA COSTA, brasileiro, unido estavel auxiliar
administrativo, RG 164075 SSP/AM, CPF 616.535.942-68, residente e domiciliado na Maria
Rodrigues dos santos, N° 996, bairro Asa Branca, Boa Vista-RR

PODERES: Para requerer o seguro DPVAT por j1//A DsZ . a que tem direito o
outorgante, junto a qualquer seguradora pertence ao consércio DPVAT administrado pela
Seguradora Lider, em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a)
receber a quantia que o outorgante tenha direito, em nome do mesmo, bem como quitar,
requerer, e retirar documentos em 6rgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes
especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem como fornecer
dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT, podendo viajar, assinar e receber a
ordem de pagamento em nome do outorgante junto a rede bancaria.

Boa Vista — Roraima, 26 de Fevereiro de 2020.
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PROCURACAO

Outorgante: : LORENA TAIANA DA SILVA, Brasileira, Soltcira, portador (a) do ID n° 3327698
SSP/RR e inscrito no CPF: n® 003.639.152-22 , residente na AV: Sol Nascente n° 1489 , Bairro: Bela Vista,
CEP: 69.316-132, nesta Capital. Tel.: (95) 99163-1465

VITIMA: |_Ogealn TaiaNA D2 Seyn  CPF N° 005, 639 157-41 DATA DO SINISTRO:
02/12/2013.

NATUREZA: INVALIDEZ

OUTORGADA: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n° 524555-9 SSP/RR e CPF n° 739.248.066-91,
Mmmmmennv:mmrmcmmm-mem
98118-1200.
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sinistro DPVAT

9% Boa Vista-RR, 10 DE DEZEMBRO de 2019.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200102434 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NILDO INACIO TREVISAN Data do acidente: 22/09/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO COLO DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE/ FIOS DE KIRSCHNER/PARAFUSOS CANULADOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 4/5/6/8/9/12 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0081593/20
Vitima: NILDO INACIO TREVISAN Data do acidente: 22/09/2019
CPF: 294.514.422-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NILDO INACIO TREVISAN

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RONALDO DE SOUZA COSTA : 616.535.942-68

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

NILDO INACIO TREVISAN : 294.514.422-00

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: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: RONALDO DE SOUZA COSTA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 616.535.942-68 CPF: 104.396.626-99

RONALDO DE SOUZA COSTA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200102434 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NILDO INACIO TREVISAN Data do acidente: 22/09/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO COLO DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE/ FIOS DE KIRSCHNER/PARAFUSOS CANULADOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE QUADRIL ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 4/5/6/8/9/12 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e
Total 12,59% R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0081485/20
Vitima: LORENA TAINA DA SILVA Data do acidente: 02/12/2019
CPF: 003.639.152-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: LORENA TAINA DA SILVA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

LORENA TAINA DA SILVA : 003.639.152-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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Facients Data Nascimento  |dade CNS CPF Prositu
LORENA TAINA DA SILVA 07/05/1989 WAEM26D 700501985768755 00363915222 00168413
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Conduta
() Aa por Decisag Médica __J Ambulateio
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Assinatura do Paciente oy Responsave] Carimbo e Assinatura do Médico







o D TR IO A LAVALEM DE DINHEIRO

| WMER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Q preenchimento deste Formuldria & parte integrante do processo de liquidagiio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445712,
dispanivel no endereco gletrinico:

http:/ fwww SuseEp.gov, erEEUﬂTECAWEHDHEERHIHH.MF!WP&!WG&M

A Circular SUSEP' 2 445/ 12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determing Que todas as Seguradoras sio obrigadas
& constitulr cadastrs das pesioas envolvidas no pagamento de Indenizaches. Esta cadastro deve conter, além dos documentos de identificaclo
pessoal, informagfies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documantacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacBes de profissio e refnda, neste formuldrio, no impede o pagamento da indenizache do Segurg DPVAT, eontuds, por
determinaglo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacho an COAF,

ABERTA, CAPITALIZACRD € RESSEGURD, * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, én6a0 inTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID Da
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS Na LEI NES.E13/98,

[ Pelo exposto, eu (“ 1 /07 7 LYF SO0 20 (15 Jow

inserito (s} no CPF/CNR) G/ G5 36 947 1 £8 M qualidade de Procurador (2} / Intermedidrio (a) do Beneficiiric
W, _.r’.-‘.-:_"__ﬂx"_? fff.n:"'h;’-? f'_"?r’r_"f// S8/ inscrito (a) no CPF sab g N# 3??5}’??.’?/7 I8 o,

do sinistro de DPVAT eobertura LA OL :’3—-—?’? da Vitima _ﬁ_z"f,%'_..-jf} j;//"f“fr;‘ [Es rsinS

inscrito (a) no CPF sob o Mo E’ "?9 5 I ff rf 2 2 / f’?r:: . conforme determinag3o da Circular Susep 4457132

F

Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
E Recuso informar
- - >
r '

Declare sinda, sob as Pena: da lei e para fins de prova des residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residic no endereco abzing, anexando 3 copia
do eomprovante de residénels do éndereco infarmado, Estou clente de que a falsidade da presgnte declaragdo implicard na sangio penal prevists
no art. 289 do Cadige Penal.

o g
Local e Data: <% o /-:‘;'/Afffjt'ﬂ 8y o po ade 2621

Assinatura do Declarante

WOAL.001 VD01 /2017

iy W W e Sonfag  |"G§E  [Cmlemes
Bairro: Cidade: A : CEP;.
72857 LPsascn Ge L7 JE‘%‘ £ 37 285
E-mail; : /,_/ ) Tul.(hlll.‘fi:
\ Lz xﬁl-':x Ay e Lo ?}T = oY el & 74 (e, 58 15 915 03 (8 J
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Q ""I"“'*ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L..,P__... PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esciarecimentos, stewe o site www,segursdaralider.com._br ou @nire em contato através de um dos nimeros abako:

Lentral de Atendimento [para consultas sobre indenizagies e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh bs 20h)
Capitais @ regifes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: DB00 022 13 04

WMW-MHMWM:MEHH | SAC (para deficentes auditives e de fala): DB0O0 022 12 06 | Contral Ouvidoria: 0800 021 21 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulinio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelecs & Ciroular nidmero 44512,
dispanivel no endereco efetrfinico

hetp/fwww susep.gov, b/ BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINALASPXPTIPO= 1ECODIGOD=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determinag que todas 25 Seguradoras s3o obrigadas
# constituir cadastro das pessoas envolvidas g Pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informacles acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa eém formecer as informacBes de profiss3o e renda, neste formuldrio, niio impede o pagaments da indenlzatio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaco da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacdo ao COAFY.

" SuPERINTENBENCIA D SEGUROS PRivaDos — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD 0O5 MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPMTALIZACKD £ RESSEGURD. * CONSELWO DE COMTROLE DE ATIVIDADES FiNANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MimiSTERID OA
FAZINDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLIMAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAN E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILFCITAS PREVISTAS ma LE: H%9,613/98,

L

.

AN

Peia exposta, eu__ | €k UIA %ﬁ NT IAGo (*“I'H.}F DES
inscrito {a) no CPFACNRI ‘-](?_ﬂ :1 l'lg s O E:{:r / 3_‘: » naqualidade de Procurador (a] / Intermedidria (a) do Beneficiirio

-L—cmf' NA TA IANE DA f:‘n-! LU A inscrito (a) no CPF sob o ne 07, 5 ,i i : !_5 g' f :{ ::

de snistro de DPVAT cobertura T 1) W) E\Lé De & da Vitima LOREC MNA TAANA DA '?'li'._\.l 4]
inscrito {aj no CPF sob o Ne U5 . .{3.'_":-"-'1' . i E"Pc:t_ ! :1 ?, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
E] Recuso informar

L.
P

Creclara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residincia junto a Seguradaora Lider—DPVAT, residir no enderego abaino, anexando 3 copia
do comprovante de residéncia de enderego informado. Estoy ciente de que a falsidade da presente declarsglio implicard na sancSo penal prevista
Ao art. 299 do Cadige Pemal.

E o ] Complemente:
AN BEMTO RRAGL 203
“?:'?’m RO PBoa  wisTa ﬂf WES. 30l 056

E-mail:

Tel.(DDD}: ;
— Lo EanCA CSTIO) HoTmalt o Com (95) 99448 - 4dco |

ocasome: 'DOA_VIGTA _RQ 02 De MaRco De 80go.

i

;rf}ilﬂu ﬂ IIJ QAU«LA\ 1%

Assinal&a do Declarante
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & guantificacio das lesbes perm anentes decorrentes de acidente de trinsito caysado par velculo
sutomator, conforme o disposta na Lei 6.194/74

Declato gue st Butorizagdo nao significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direlto de contestar a avaliagic medica, £330
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Mauricio Imparato

De: Mauricio Imparato
Enviado em: segunda-feira, 18 de maio de 2020 14:10
Para: ‘dpvat@investseguradora.com.br’; 'laura.Muniz@investseguradora.com.br’;

‘geraldo.castro@investseguradora.com.br’;
‘valdirjunior@investseguradora.com.br'
Assunto: SEGURO DPVAT - PROJETO MOVIMENTACAO REMOTA
Anexos: Projeto movimentagdo remota - Investprev.xlsx

Prezados, boa tarde!

Em continuidade as ac¢Oes relativas ao Projeto Movimentacdo Remota, conforme detalhado na Circular DOPTI
002/2020, encaminhamos a lista de sinistros selecionados pela Seguradora Lider para o prosseguimento da regulagio
com base em critérios especificos de andlise e mitigacdo de riscos técnicos, juridicos e de fraudes.

Ressaltamos que a etapa de recepcdo de documentos foi realizada por meio de a¢cées que independeram de contato
presencial e destacamos que a movimentacdo remota do documento pendenciado ndo deve ser objeto de novo
pendenciamento.

Favor executar a a¢do “concluir regulacdo” no sistema SIS DPVAT-SINISTROS, preenchendo o Parecer Técnico com a
seguinte informacao:

“ Parecer favoravel em parceria com a Seguradora Lider no ambito do Projeto Movimentacao Remota.”

Reforcamos que a lista de processos de regulacdo selecionados para o Projeto encontra-se anexa, logo, ndo sera
permitida a indicacdo de outros casos, como também n3o serd permitida a aplicacdo das premissas e procedimentos
que compdem o Projeto a sinistros:

(i) ja avisados e pendenciados, mas nao selecionados;
(ii) gue venham ser avisados posteriormente ao término do Projeto.

Nesse mesmo sentido, aproveitamos para ratificar que seguem inalterados os procedimentos de regula¢do constantes
do Manual de Recepc¢do e Regulagdo em relagdo aos sinistros avisados durante o periodo em que estiver sendo
executado este Projeto.

Contamos com o empenho e agilidade de todos os envolvidos no tratamento dos casos e resposta as equipes Lider.

Eventuais duvidas devem ser enviadas para o e-mail consultas.dpvat@seguradoralider.com.br, devendo ser indicado
no assunto Projeto Movimentagao Remota.

Abracos,

Mauricio Imparato

Geréncia de Sinistro — Coordenacdo Técnica
mauricio.imparato@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4598

Cel. 5521 98223-8789

O LIiDER

Adminkaradesa de Segund DFVAT

www.seguradoralider.com.br




Rua da Assembléia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA civiL
0. DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 008622/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 27/02/2020 0858 Data/Mora Fim: 27/02/2020 10:09

Origem: Data: 27/02/2020
Delegado de Pelicia: Eric Silva Pereira

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Mora do Fato: 2200872015 1700

Local do Fato
Municipio: Boa \ista (RR)
Bairmo, Cauamé
Logradouro: ESTRADA DO BOM INTENTO

Tipo do Local: Area Rural

Natureza Meio(s) Empregado(s)
20005: ACIDENTE COM LESOES Mo Houve
Motivagdo

Mo definida

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: NILDO INACIO TREVISAN (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasiiaira Sexn: Masculino MNasc: 281 211965 Idade: 54 anos
Maturalidade: PR - Missal Profissdo:  Motorista Escolaridade: Ensino Fundamental Compiata
Estado Civil: Divorcladada)
Nome da Mae: ELZA ANA TREVISAN Nome do Pal: SABIND TREVISAN
Documento(s)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 204.514.422-00
RG - Carteira de |dentidada: 77770

Enderego
Municipic: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA TOPAZIO IMPERIAL N®QD 18 LT 508
Complemento: CASA
Bairro: PEDRA PINTADA CEP: 69.314-002

Telefone: (95) 88163-5783 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
GQUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS ESTAVA CONDUZINDO SUA BICICLETA EM VIA PUBLICA QUANDO
UMA MOTO, VINDD EM ALTA VELOCIDADE, COLIDIU COM O MESMO CAUSANDO O ACIDENTE: QUE FoOI
SOCORRIDO PELO SAMU E ENCAMINHADO AC GRANDE TRAUMA DO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA: QUE
FRATUROU O FEMUR; QUE ESTE REGISTRO E PARA FINS DO SEGURO DPVAT. E O RELATO.

Dmlegado de Policia Chil: Eric Silva Pereira Péagina 1 da 2
Impresso por:  Rosana Jucara Vilaca Moreira

4 - - 270202020 10:08 .
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& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
. l i DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 008622/2020
ASSINATURAS
"
X
-, -/
H.___."Hz-]r.- ; .
- ) et/ b .bfi-’ Immﬁ‘f
Rﬁana Jucara \I"l-aca Moraira MNILDO INACIO TREVISAN

e m

HF'HE:U {Visma / Comunicanie)

Rasporsivel pelo Alendimento
mmumln:.mhnmmn o | 'wn . l’hmm-uwd;m hmﬁpﬂ-mﬁmm“u

Detegado de Policia Chvil:Eric Silva Pereira Pégina 2 de 2
Impresso por:  Rosana Jucara Vilaca Moreira
lhrreseng Data de Impressio:  27/02/2020 10:09
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POLICIA CIVIL

o & GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M},
' ) DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 005734/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registra: 07/02/2020 10:37 DatafMora Fim: 07/02/2020 10:50

Origem: Data: 07/02/2020
Delegado de Policia: Eric Silva Persira

DADOS DA OCORRENCIA
Afate: Delegacia de Acidentes de Transito [
DataHara do Fato: 02M2/2019 11:20
Local do Fato
Municiplo: Boa Vista (RR)
Bairra: Mova Cidade
Logradouro: RUA CAMPO GRANDE

Tipo do Local: Via Publica

Eurﬂn Melo(s) Empregadols) —|
20005: ACIDENTE COM LESOES Nio Houve
Maotivagao

hedio definido

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: LORENA TAINA DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 07/05/1989 Idade: 30 anos
Naturalidade:RR - Boa Vista Profissdio: Desempregado Escolaridade: Ensino Médio Completo

Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: MARIA APARECIDA SILVA

Documento(s)
CPF - Cadastra da Pessoas Fisicas: 003.639.152-22
RS - Carteira de ldentidade: 3327608

Enderego
Municiplc: Boa Vista - RR
Logradoura: AV SOL NASCENTE N®; 1488
Complemeanto: CASA
Bairro: BELA VISTA CEP: 69.316-132

Telefona: (95) 99163-1465 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe ‘Velculo Subgrupe Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietdrio 003.638.152-22 Placa MUL1878
Renavam 01071862453 Nimere do Motor KC22E1G020051
Nimero do Chassi 9CZKC2210GR020051 Ano/Modelo Fabricagio 20168/2015
Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDAJ/CG 160 TITAN EX
Modelo HONDAJCG 160 TITAN EX Veiculo Adulterado? Nio
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POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
Q ' ; % DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

s S

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 005734/2020
Quantidade 1 Unidada Situagéo Envolvido
Uitima Atualizagdo Denatran 151 2/2015 Situagdo do Veicule REST.BEM. TRIBUTARIO -
!Hm Envolvido N_M&M%B_m
LOREMNA TAINA DA SILVA Propriatério
RELATO/HISTORICO

QUE NO DIA 02/12/2019, ESTAVA TRAFEGANDO EM SUA MOTOCICLETA PLACA NUL187B, PELA RUA CAMPO
GRANDE, QUANDO UM CICLISTA ATRAVESSOU A RUA INESPERADAMENTE CAUSANDO O ACIDENTE: QUE FOI
SOCORRIDA PELO RESGATE DOS BOMBEIROS E ENCAMINHADA AOQ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA: GUE
FRATUROU O BRACO; QUE NAO SABE INFORMAR OS DADOS DO AUTOR DO ACIDENTE: QUE NAQ DESEJA
REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA QUEM QUER QUE SEJA; QUE ESTE REGISTRO E PARA FINS DO
SEGUROD DPVAT. E O RELATO.

ASSINATURAS
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&)L"i"ﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Esclfua ofs) tipols) de cobertra: ummummusm [} mvaunez pemanenre [ monre

2- N co sinstro ou ASL: :*g*m — 4 - Nome completo da vima: ]
o - ool LO MAe DA Qltb’ﬂ-

[ REGISTRO DE INFORMACTHS m!mummmmmlﬂmﬁmﬂ“ LEGAL ] - CIRCLRLAR SUSEP N7 4452012

5 - Nome omaletn: _ 6-CPF: ;

LoRCr A TAIANA DA SyLUA @3.637. 152 -2 |
7 - ProfizsSo: 8 - Enderego: | 9-mdmens: | 10-Complemento:
AVTONO AR ATl WASCE NTE 1489
11 - Bairro: - Cidade: 13_Estado: | 14-CEP-

Bel A JISTA A VNiaTA R £9. 316432

15 - E-mall: 16- 'El.[lIIZID

Con €L anca cotia HaTman CoM ka5192118 . 1500

DADOS PO REPRESENTANTE LEGAL [PASS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA/RENERICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ARDS DU INCAPAZ OO CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal: :

1B - CPF do Representante Legal: 19 - ProfesSo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego adima informada, conforme comprovants anexo [AMEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

2} - REMDA MEMSAIL DO TITULAR DV COSTA-

[0 =s100AaRSLO0D00 ] ws2500,00 ATE RS5.000,00
[J Fcsio0,00 ATE RS2 500,00

[] B domafony) [N Catea Fronimion Federal {101}

saenan(p653)( ) emmlooo30356 JU)| setman( )] comme( )O
{infionmar o digin o esiic} [iretearreiar e afigitey e asaictar] [eiftarrriar o dSgibes sy ewisti] edorrmar codiptn e esstin)
Aumtorimn a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indeniragdofreembaolso do Seguro DPVAT
@ gue eu thver direite, reconhecendo e dando, desde (i e somente apds a efetivagio do cédito, guitacso total do valor recebido.
- ==-—:==—:=f1
22 - ECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTUSLA DE INVALIDET PERMANENTE
[ pectam, sobs as penas da Led, que estou impossibilitado de apresentar o buda do Instituto Médicn Legal ML) para os fins de requeriments de
indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

s N&o hd IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéneis; ou

& O IML que stende a regiSo do acdente ou da minha residénda niio realia peridas parm fins do Seguno DPVAT, ou

= O IML gue atende a regiio do scidents ou da minha residiinca reafiza pericias com praen superior a 90 (novenin) dias do pedide.
hhhummﬁumhaﬂluhmpﬂkhﬂdnﬂuhmm por invalide: permanente, com base na mieh:

sem a apresentacio do laudo do IML, concondanda, desde &, em me submeter 3 andlise médic presencial, ciso necessdnio,

ﬁmmbﬂ:rmwlﬁnﬂn MIqmﬁnﬂnmmmmmtﬂm#mmeh
aulomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta sulorizagio ndo significs privia concordincia com a futura avaliagio médica ou reninda ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
ﬂmﬂidﬂmm

IBVALINES

PEIMMAMENTE

x mmm]: Dﬁn Dm H—Emﬁmm:mm

MIOITE

29- Se tirha fdhos, informar | 30 Viiraddon L] SIm | 31-Vites | JSm | 32-Setinha imSos, informar | 33 _\ising debou mE
Estou clente de que 8 Seguradora Lider pagard, cro dievids, 8 indentraciio do Seguro DPVAT por morte iqueles beneficiarios que s apresentaremm & provanem

esta condigho, estando dente, ainda, de que qualquer omissSo ou declarmcio nSo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressarcir o valor recelido, alim da
responsabiliciade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

38-12 | Nome:
35 - Nome lagivel de quem s=xina a pedido (3 mpn) CPE;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quom assina a pedids (a rogo) 39- 22 | Nome:
OFF;,
37 - Assinatura de guem assing a pedido [a rogo) - ——
a0-1ocalenats, TNA M ISSTE, - RR C":"a DE ﬂn_.".‘..ﬁi.l'} DE 0.
- K.l-{ s “T_,-"'I/‘J ::'r;d P _’. = &
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
'uvmmmmmuﬁmmuui 43 - Assinatura do Procumdor (s howver)

FPS.001 VOD2/2019
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00050233

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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200102434 Vitima: NILDO INACIO TREVISAN

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RONALDO DE SOUZA COSTA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), NILDO INACIO TREVISAN

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cdpia simples, com a data do
ocorréncia acidente, o nome completo da vitima, os dados do veiculo em que a vitima estava e o
nome do proprietario, pois o entregue ndo possui todas as informacgoes.

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

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? 15599269
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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, 18 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200102434 Vitima: NILDO INACIO TREVISAN

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RONALDO DE SOUZA COSTA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), NILDO INACIO TREVISAN

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: NILDO INACIO TREVISAN
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000070656-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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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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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200102434 Vitima: NILDO INACIO TREVISAN
Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RONALDO DE SOUZA COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NILDO INACIO TREVISAN

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 15582607
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Saguradarna
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LIDER

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200102434

Data do Acidente: 22/09/2019

Vitima: NILDO INACIO TREVISAN

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RONALDO DE SOUZA COSTA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), NILDO INACIO TREVISAN

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

Autorizagdo de
pagamento

Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagdes e/ou rasuras, pois o entregue informa endereco diferente do comprovante
de residéncia.

Comprovante de
residéncia

Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos ultimos 180
dias, pois o entregue esta desatualizado.

Boletim de
ocorréncia

Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, pois foi
entregue cépia simples.

Declaragao de
Inexisténcia de
IML

Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
informando uma das op¢des que impossibilitou a apresentacdo do Laudo do Instituto
Médico Legal-IML.

Documentagao
médico-hospitalar

Apresentar a cdpia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
entre a data da alta médica e a data da identificacdo da sequela permanente, com
identificagcdo completa e correta da vitima e do médico responsavel, com data,
assinatura e CRM legiveis, sem abreviagbes e/ou rasuras, pois 0s entregues estado
incorretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao 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? 15579758



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0081593/20
Numero do Sinistro: 3200102434
Vitima: NILDO INACIO TREVISAN Data do acidente: 22/09/2019
CPF: 294.514.422-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NILDO INACIO TREVISAN

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RONALDO DE SOUZA COSTA : 616.535.942-68

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

NILDO INACIO TREVISAN : 294.514.422-00

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: 06/03/2020 Data do cadastramento: 06/03/2020
Nome: RONALDO DE SOUZA COSTA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 616.535.942-68 CPF: 104.396.626-99

RONALDO DE SOUZA COSTA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0081593/20
Vitima: NILDO INACIO TREVISAN Data do acidente: 22/09/2019
CPF: 294.514.422-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NILDO INACIO TREVISAN

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RONALDO DE SOUZA COSTA : 616.535.942-68

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

NILDO INACIO TREVISAN : 294.514.422-00

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: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: RONALDO DE SOUZA COSTA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 616.535.942-68 CPF: 104.396.626-99

RONALDO DE SOUZA COSTA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0081593/20
Numero do Sinistro: 3200102434
Vitima: NILDO INACIO TREVISAN Data do acidente: 22/09/2019
CPF: 294.514.422-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NILDO INACIO TREVISAN

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

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.
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| }Regular | ) Irregular
Desting: () SRPA () UTY [ )outres:

ptualizado pelo N i zleo de Quali

dade & Seguranca do Patiente - NOSP/HGR em 05/2019
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4 CIENTE POSSUL:

ALERGIA CONHETIDA

A Wi

Vi ABREA JIFIGIL/RISCO DE ASPIRAGAQ

) MG
"ot ¢ o -

VRO DET ADA
1 M0

() &im, Qual:

[
nio/ossistancio disponivels

JANGUINEA > 500 ml

{ ) Simg ¢ e s doveiioso adequado e plangjamunta
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ANTES DA INCISAO

A mestesist . i}

CONFIRMAR QUE TODOS 0S MBMBROS DA
GQUIPE SEE APRESENTARAM PELO NOME &
FUNCAO: ) Sim ()Nao

CIRURGIAD, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIROQ
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
(fldentificagio do paciente
{ J4itio cirlirgico
{ WProcedimemo

——

FVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:

{ YREVISAO DO CIRMURGIAD:

Quais 50 as etapas <plticas ou inesperadas, Juragdo da
operaglo e perda sanguinen prevista. '

{ ) REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
i algoma preccupagho especifica em relagdo ao paciente

(4 REVISAD DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessrios, como instrumentais, proteses &
outcos estfio presentes @ dentto da validade de
esterilizagio (incluinda resultade do indicador). Ha
questbes relncionndas o equipamentos ou quaisquer
preosupagOon.

A PROFILAXTA ANTIMICROUBIANA FOI
REALIZADA NO§ ULTIMOS 0 MINUTOS.
( ) Mio se aplica

(ay Sim,

_.um__.__..___” nxmu.._,r.x....d.u verkd T L5
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OU DA EQUIPE MEDICA CONFTRMATLAM

VERBALMENTE
- ONOME

COM A EQUIPE:
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REGISTRADO

i) Sim. (1IN

io -

—3. SE AS CONTAGENS DE TNSTRAMENTALS

CIRURG

1005, COMPRESSAS E AG ULHAS

ESTAO CORRETAS

(o Sim

( YN0

{ ) Nfo se Aplicam

3. COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUTNDO O NOME DO PACIENTE)

( )sim
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PREOCUPAGOES ESSENCIALS PAILA A

RECUPERAGAOEO MANEIO DESTE PACIENTH
b&._.mma (yNso  ()Niose Aplica
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SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | [ BpH | | DN |
AGNOSTIM # [l ——é’;‘/"g P a0 Y (é.r"
RLERGIA] | HAS | NEGAJ| DM2 NEGA
IDADE LEITO “ToATA [naT a9 | (S
TEM PRESCRICAO - " HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE =MD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO A5 teL
3 |SF0,9% S00ML EV SIN St
s |DIPIRONA 500MG EV 6/6H 6Lt
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA £’ ot
5 |TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA P <
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 < it W
3 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h f 2YE ;? 7 b
3 IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SN =
10 |CLINDAMICINA B0OMG EV OU VO 6/6H i | «Q‘D@' ol o
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H c‘;L s i
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMH ;
13 sSsVvy + CCGG BB H Rolhwa
14 |GURATIVO DIARIO F Cigda Ao
5 | Celfitichionz la =y <K | o8 37 £° 79
16 ) N\ “ .
17
18
19
20
21 N s
/£ /
| CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESOUEMA:
200-250: 2UI: 251-300: 4UIK; 301-350: 6UI, 351-400; BUL; = 40010 W EOU GLICOSE s TQ
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA
EVOLUGAD MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NOQ LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
¥ EXAME E!}iﬁ  BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
, HIDRATADO.
# SOLICITADO : nx:#cnmnumm i MANTIDA
i ;

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
12H | MEDICO RESIDENTE
18 H | ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H |
O f2or¥0 T£ i
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA "
SERVIGO DE ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA X

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | [ DH_|

SACIENTHNILDO INACIO TREVSAN

LGNOSTI{FX COLO FEMUR E

ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 | NE

GA

IDADE LEITO 66

DATA [_

25/09/2019

- TEM PRESCRICAO

HORARIO

DIETA ORAL LIVRE

sk
“Fs2

ACESSD VENOSO PERI FERICO

AAgsre

SF 0,9% 500ML EV S/N

yra

DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN

-

_.I.
A

T

TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR |

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITE

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SN

sl leallo o] ]

o

SIMETICONA GOTAS 40 GOTASVODEB/A8h ~TH

CLINDAMICINA G00MG EV QU VO 6/6H
CLEXANE 40MG SC 1X DlA

oy
=

-
35

\

-
L]

Yy
=

—
o

|

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

oy
a7 ]

SSVV + CCGG 6/6 H

el
-~

CURATIVO DIARIO

e
(=]

-t
w0

]
[=

%]
—a

CONFORME ESQUEMA:

—

LML, GLICOSE 60% 40 MLEV +

EVOLUCAQ MEDICA;
WENCONTRO PACIENTE DEI
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO,
NORMOCORADD, HIDRATADO,

" &DLI;iTﬁQQ :
#f CONDUTA : MANTIDA
i

# PREVL

AGIA C
TA :

aﬁmﬂ%'zﬂ-mﬂnizcm COM INSULINA REGULAR (SC),
200-250; 201, 251-300: 401 301-350: 8UI; 351-400; BUL 2 400: 10 Ui

TADO NO LEITO, ATIVO, REATIV
ANICTERICO, AFEBRIL,

EOQU GLICOSE =70
AVISAR PLANTOMISTA

0, CONTACTUANTE
EUPNEICO,

SINAIS WTAIS

6H PA FC

FR

—12H [jgoxW0 | £

%L

18 H

24 H
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SERVIGO DE ORTOP EDIA E TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | |

DIH |

PACIENT

NILDO INACIO TREVSAN

AGNOSTH

FX COLO FEMUR E

ALERGIAS

HAS NEGA

DM2

NEGA

IDADE

LEITO 66

DATA

26/09/2019

[ ITEM

PRESCRICAO

HORARIO

£ N

Ay

DIETA ORAL LIVRE

ACESSO VENOSO PERIFERICO
SF 0.9% 500ML EV SIN .
DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN s/ N

,’t = HEEy

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN]
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENHA O ITEM
OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N I c—7
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE B/8 h .

Vo9 U 27 0%
CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H b oEe 12T A e
CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H oyt

=]

I N N L B Rl Ll e

-

-
M3

—
L

—
B

=
o

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 EQUPAD > ToMMAG  AL&m. ) Ol
SSVV + CCGG 6/6 H Aot
CURATIVO DIARIO

—
L]

-
-

el
L=}

o + - e
(e o s o e I

©

]
o

[~
sy

CONFORME ESQUEMA
10 Ul EQU GLICOSE =70

CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC),
2 5-250: 2UI, 251-300: 4UI; 301-350: BUI; 351-400: UL 2 400:
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

JWENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
MORMOCORADO, HIDRATADC.

# SOLICITADO :

# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA

pb O - PAIfsE S Foi A3
SINAIS VITAIS

6H PA
12H_ TR AW
19010

18 H
24H [{p7 84
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EVOLUCAOQ DO CURATIVO

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas -

Protocolo n® 1

Elaborada: 02/2013

Versao: 08

Atualizada: 12/2018

Paciente: Z L.MO <n nmrrmw

HGR

Leito: mv G

Data:

b 1oq ! 19

. <o | 1\31
Localizagio E ﬁ Regio: ™M 3 - 2 ‘ q Regido:
..\J..n. S | GrawI( ) IT(X) \.\_‘wr | Graw:1( ) II( )
( JLPPLI M TV 7* () Queimadura (% Cirurgia ( ) DM( ) Vascular | ( WPPIHIIIV ?* ( ) Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular
Etiologia ( )Trauma: __Tragio _ Fixador Externo ( Jortopedia ( ) Trauma: __ Tragdo ___ Fixador Externo  ( ) ortopedia
{ ) Outro: ( ) Outro:
Aparéncia do ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo (%) Granulagio ( ) Epitelizagdo | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagdo ( ) Epitelizagio
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda () Outros ( )Ferida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Outros
= () Normal X )Macerado ( )seca ( )Eritema / Rubor ( )Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema / Rubor
Pele Perilesional ( )Outro: ( )Outro:_ s )
Tipo de Exsu ko { ,._1=E_n=EAVJ Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguineo { y Seco | ( ) Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( ) Seco
( )Outro:_ { ) Qutro:
Quantidade de i i
Fudati ( ) Molhado ( A Umido ( )Seco ( ) Molhado ( ) Umido () Seco
wMHmo de | x)Soro Fisiologico 0.9% P9 Clorexidina 2% () Alecol 70% | () Soro Fisiologico 0.9% () Clorexidina2% yAleool 70%
Do_.uﬁw__,_.wm (0 Gaze ( _‘_nn_mmn:m,p&mﬁampmmnﬁ ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( gﬁammm.w_..umﬂ_ﬂ_i:umnﬁ ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria ( ) Outro: () Outro:
Troca ( n212 (» )Diario ( uﬁﬁm# ( N2/12 ( )Didrio ( )48/48h
J3 LY
Profissional que . O~ &ﬁ%‘ Ao
: & Fo A
realizou : ?ﬁm@
procedimento: _u_e B Y ;w%m@m.ﬁa
_ Observagdes: ¥ =__

1




71! . HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH | |

PACIENTENILDO INACIO TREVSAN
AGNOSTI{FX COLO FEMUR E
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO 66 DATA 27/09/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 SF 0,8% S00ML EV SIN
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN
5 aiu
8 - ||TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN]
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM
8 ||OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h
11 - |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H
12 '|CIPROFL@XACINO 400MG-EV OU 50§MG VO 12/12H
13 {5:%»’7’?} 1 %’ L EATN
14 . i) ) :
1550 e = e B : i
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD = 110 MMHG
17 SSW + CCGG BB H
18 CURATIVO DIARIO -
18 !y
20
21

5 CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 20l 251-300: 4UI; 301-350: 8UI, 351400: 8UI: 2 400: 10 UI E.OU GLICOSE 5 70
DLML, GLIGOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAQ MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
1 BEG, ACIANGTICO, ANICI'I!.RIEG AFEHRIL_ EUPNEICO,

NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOUICITADO : S <
# CONDUTA : MANTIDA
PROGRAN T g P
e /o B e /

SINAIS VITAIS Dr. PEDRO DE SOUZA FAUSTO = 110 s
12 H Residente de Ortopedia €Iraumatologia
18H _ el T
24 H ]| e - : X i

8 ek E ”';-1 o GO TR N
iy P aah o fup Er b T BT - 1T Gl (R R



EVOLUCAQ DO CURATIVO

Niicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo

n’l

Flaborada: 02/2013

Versio:08

Atualizada: 12/2018

HGR

ﬂ#&n&ﬂ

L e

Leito: m m

Nl

Ao Doedcio

p9 | 019

’ Data: %QH

) Normal ( YWacerado ( yseca (

)Eritema / Rubor

y Normal ( )Macerado ( )seca ( JEritema+ Rubor

_ ] _ ]
Localizagdo Regifio: D\ \C . . Regiao: o
_ A | GrawI(<) I( ) e | Grawi( ) 1( )
( ”._._E_.E:_E,q.ﬁ UDEEEEBT.UQEEE” ) DM ( VJ__._”EEHE. ( JLPPIILIIIV?* ( ) Queimadura () Cirurgia yDM () Vascular
Etiolozia ( )Trauma : __Traglo hmmﬁnﬁ Externo ( Jortopedia . ( ) Trauma: __Tragio ___Fixador Externo { )ortopedia
( ) Outro: ( ) Outro:
Fﬂmam_.,ﬂm do ( ) Necrose: Amarela/Negra ”_mmm_nn_nﬂ ._mﬂnaunwaﬁ y Epitelizagdo | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( yGranulagdo ( ) Epitelizacio
Leito () Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros__ - ( )Ferida Fechada ( j Dreno/Sonda () Outros
(
(
(
(

Pele Perilesional ( )Outro: - -
Tipo de Exsu Akt ( ) Purulento ( ) Serosd - Sanguinolento ( ) Serossanguingo ( ) Seco } Purulento () Seroso () Sanguinolento | ) Serossanguineo () mmnn.
T Yo 'l i - — ) Outro: N
Quantidade de 2 s o
Exsudato ( ) Molhado (~TUmido ( )Seco { ) Molhado ( )YUmido { )Seco
Soldgdo de o :
me..m peza g Soro Fisiolagico 0,9% ﬁ%.o_nmxiam 2% ( ) Alcool T0% ( ) Soro Fisiologico 0,9%  ( ) Clorexidina 2% ( ) Alcoal 70%
Cobertura R e _ o _
S Gaze Colagenase/Fibrinase ( Sulfadiazina de Prata ( yHidrogel | ( ) Gaze Colagenase/Fib fadiazi ]
priméria Mxmw&.d"ﬁ ) g ) ﬁ uﬂzﬂa_ﬁ ) ase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata { ) Hidrogel
Troca ( )12/12 (—)Diério ( 212 ( )Didrio () 48/48h

Profissional que
realizou
procedimento:

Observagoes:
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i HOSPITAL GERAL DE RORAIMA "

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

: p
f /’/ TH. o =) o 2f !':"ﬂ'r- 4 '-:-.
PACIENTE //* 2 A _ : s _._;;:3 ANOS,
I
DEU ENTRADA NO HG?;FQ\L Ggm}ggﬁ RORAIMANO DIA, '+ ; - f _. COM
s i - ¥
DIAGNOSTICO DE ¢ i N N S o
¥ ; Ty ::F_F,,,f— ——s ‘ —_— —— e
C" '_f;" “ I . ol |
NO DL&-_Z:‘:_ft £ '_!;_ - FOI REALIZADO TF{ATAMET:;TE‘:/:'Z;EUF-‘.GHZ&J ORTOPEDICO DE
AEHNTLLL AR [ cem s
ot - i SENDD
- .. . - r e
F k4 -;':- o A
OPERADO PELODR, ' = E DR. | B
| RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA / I  AS : , F#?

BT ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

1y
CORONELMOTANoDIA T / , AS

DR_ e L

~M ENCAMINHAMENTO PARA JAMBULATQRIO DE ORTOPEDIA N RISPITAL

ORIENTACOES GERAIS -

[ 1- NAOPISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDIGO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA

4~ QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

§- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.,

6- AGENDAR CONSULTA AVIBULATORIAL. REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAO DO 1%, ./ . 4 Gt

' y S8 0 iy A o S \
BOAVISTA_ 4 if;




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0081593/20
Vitima: NILDO INACIO TREVISAN Data do acidente: 22/09/2019
CPF: 294.514.422-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NILDO INACIO TREVISAN

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RONALDO DE SOUZA COSTA : 616.535.942-68

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

NILDO INACIO TREVISAN : 294.514.422-00

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: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: RONALDO DE SOUZA COSTA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 616.535.942-68 CPF: 104.396.626-99

RONALDO DE SOUZA COSTA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
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Numero do Sinistro: 3200102434
Vitima: NILDO INACIO TREVISAN Data do acidente: 22/09/2019
CPF: 294.514.422-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NILDO INACIO TREVISAN

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RONALDO DE SOUZA COSTA : 616.535.942-68

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

NILDO INACIO TREVISAN : 294.514.422-00

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: 06/03/2020 Data do cadastramento: 06/03/2020
Nome: RONALDO DE SOUZA COSTA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 616.535.942-68 CPF: 104.396.626-99

RONALDO DE SOUZA COSTA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

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.




