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

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200196253 Vitima: ELISANGELA DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 17/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELISANGELA DA SILVA LIMA

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 15821001
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200196253 Vitima: ELISANGELA DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 17/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ELISANGELA DA SILVA LIMA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ELISANGELA DA SILVA LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000028103-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA
EGLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE QCORRENCIA N®: 0151262020

DADOS DO REGISTRO
DatafHara Inicia da Registro: DFS2020 1147 Dieta/Hare Fim: GTAGE020 19025
Delegsdn de Policia: Simone Aruda doCanmo

L

DADDS DA GCORRENCIA
Afeta: Delegacis te Acidentes de Transito

DatasHora ¢o Fato: 17022020 15:00
Local do Fato

MLnici pin: Boa Vigta (RRY
Halro: Aga Gramca
Lagradoum: Rus Pedra Praca - senfindo centra

Tipo do Local: Via Pablica

Haturasa Maio{:rs}_Eﬁ:pragadéi[;}“

1224; DEIXAR O CONCLUTOR DO VEICULG, EM .&CIDENTE. CE PRESTAR Veiculn
IMEGIATO SOCORRO AvITIMA, OU, DEXAR DE SOLICITAR AUXILIO DA
AUTORIDADE PUBLICA (ART. 304 Dkd LEI 2.5034857 - CTB )

ENVOLVIDO(S)

Mome Civil: DESCONHECIDG 4 (SUPOSTO AUTORANFRATOR }

Macionzhdade: Braslicira Iade:

Endoreceo
hanicipic: Boa Vists = RR

[Nomie Civil: ELIZANGELA DA SILYA DE LIMA (VITIMA , COMUNICANTE )

Magionakitsde: Bragileira Bexn; Feminira Mase: 1940471935 |dade: 35 anos
Maturalldada:RE: - Boa Vista Prafizsga: Co Lar

Eskado Civil:Soltcira(a)

Moma da kMao: Lalda da Silve Cezario Moo da Pas Moo Casta Lima

Doy mentols)
CPF - Cadastro de Prssoas Flslcas: B135.422. 64281
RG - Carteira do [danlidade: 220424
Enderegd
Iunicipio: Boz Vists - RR
Lograd aurn: Rua Antoanic Pinheles Galvao N 1348
Talefere: (83) 53146-3551 (Calular)

OBJETO{S) ENVOLYVIDO(S)

Grupo Valcula Subgrupe  Matociclele/Malorats
Dezericdo Deacorhacida Yaloulo Adulterade? MNaa
Quantidade 1 Uricade Sltuacdo Envalvldo, Meio Empragacio
Keme Envoivido o ) Envolvimentas
Destorhenids 1 Fropretana
Delegddn de Policz C.i:ifﬁimnna Arnede da Cerma Pégin;_i_l:ie: 2. -
upreEsc por:. Ana Cagsla Peresirg Gocz
i Dby e mpressgo; 071052020 1525 - . L .
ﬁ D _F%fp Eratecalts 17 MaY dispanfvel PFPe - Procadimertas Policigis Eletronicos



GOVERNO DO ESTADQO DE RORAIMA
FOLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 015126/2020
RELATOMHISTORICO

DUE 3 comLnitants comparacel hosla UP para relatar © seguints fato; Clue no dia 17 de faveraln da 2020, por volta das 148
00 horas da noite, & comuricante ralegva 2m 2ud biciclels; Que neste momento trafegava na Rua Padro Praga, no bairm:
A3a Branca/RR/BY - seniindo certrp, gua aslava relomando para sus residéncia, guarda wumna motaclcleta e slta
velocidade, colidiy com B comunigante; QUE a comuarlsanie foi amremeszada de sua biciclets; GUE rp momanlo do fala, a
eammualcanta fol socorfida por transeuntes que estayam preserlas no lacal, que de imediato & colisfo o autor do scidents
avadiv-ge do lgcal dg acidanta sem prastar Socorns ou @3sisténgia / comunicanls; QUE a comunicanta teva fratiras em lodo
38U corpa, & freturas mais graves nas dois bracas e mfos (direito 2 esguendo), some consta em [sudo madics an ahada a
azte B.0; QUE PERGUNTADS 3 comunicante e ale tam suspaktas ou testemunhasd que identifiquern ou auxilie ne
identfieagin do autor qua conduzia 8 motocicleta, RESPOMDEL: GUE MAD tam suspalias de quem podera ser o intater
que conduzia B motesiclete aciina dtada, gus nio lembrs de slgo que pudesse augiar na jdentifigagio dasta valols (cor,
models, placa...), Gue e conversas posteriores Ao acidenta, as tastamunhas do fala extemaram gue ndo rRnolaram & placa
4 yeiculg, rem as caraclaristicas do candutor desse vefoulo,

QUE a comunicants axterna que apepag foi possivel realizar o reglstro deste boletlin de ocorrénela na dats de foje
[OFID520207 davide & qravideds de seus Ferlmentos & pelo fabo desse regtstro garanflr 2 assistdncla provenlents da
gequro DPYAT.

QUE para os devldoa fina da direito, Eu Huatacy Seelip. 5. de Sousa, escrivio da policla ad-hocy,, chefa de se¢do da
paolicta civll, matricula n® 8204116684, respensavel por este B.O, orlentai a0 comunlcants gue ale poderla responder
civil & criminalmerte pela praserts declaragio que dei ofdgem SE NELA HOUYER FALSO RELATO QU
COMUNICAGAD DE CRIME FALSO, eonforms previsto noa Artigos 33%-Denunciagie Caluniosa e 34d-Comunicagio
Falza de Crime ou de Contravengas do Codigo Peral Brastlebro,

ASSINATURAS

I. De a Ellzangala da Silva da Lima
Egerfvie des policl “agd-hog N
thdfe da Sagac da Folicla Ciil do Eatads da (Gonmunizants fvilme:
Roraima
Maticerle C2011E5E84
RESPDHSAVEL PELL ATENDIMENT L

*Cmena [inen o Prake v e chm inonn smaggng el oilpaieal paas ntemie;Bes 20ma essevades eoionle que pederd respencer chl e cdminZmento pala prese s goclaragda o do
o, sonkaTre prevlsla nos Al gos 33D nda; 3o Caknkoad 0 X40-Conrnkacds Sama da Cimeod ee Salemneta de Cddae Peow. Bode et

Diglegaia de Peilgda Claizinmane Amuada de Camg Pagina 2 da 2
Im@reeso poiz Ana Cassie Fareira Cruz

O Datade impressay OFOSRDZ0 1325 . - o
g Pt -;ﬁp Proiogole e Nag dlspanfeel PPw - Procedimentos Paliciais Eletrinicos




ﬁfi"ﬁ*ER . A PEDIDO DO SEGURO DPVAT |

o ST ey - ——— -

r—
L Escaln ols] tinals) de cobatura: ] OANIS IDESPESAS DE HESJSTENCIA MEDICA B SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERBAANENTE ﬂmmm J

[ i* Insinistro Su ASL, - CPF da wirme:

FEGIST A DE INFORMATTES CANASTRAIS & FAlXA DE REN DA ME RSAL DA PESSOR FISICA (W TIMGE fAENEFICIARIC AEPRESENTANTE LEGAL] - CIRLULAR SUGE[ N9 3452012

e e, Moo, O bt 315.41:)9 349- At

Pre 5540 . : - G 10 - Complirientio:
oﬂaﬂv Qf’am@q_ foamb Husisedle @&ﬁmﬂmﬁ_&@éﬂ

3% e Balreo, J 1:- {_Iraig , !E | 13- ESEE o §j )@ E ﬁ
g.;' -:é-mai.:i __ T 1|3 TL-I 1:;::::-:. { i,-j:- 1

i w7

] nAODS G0 nEPnﬁENTm TE LEGAL [FARIS, TUTOR F U RADOR] aces WITIAGEREFICIARIO MENDH EMTRE & A L5 ANCS I'JIJ INEN’-‘J\Z COM CURADDR
o
E 17 - AName comp.eto co Avpredenante Legal.
o P e e ——
E 1% - CFF ¢a Acprzinatante Leaal: . | 18- proflacdo da Representants: Logal:
I‘J - —— e —— s _-_— - —
E Pecaen, parz todos o5 h-s cr dlreltu, cesidlr ny arnderego adima mfnrma'm, conbos me comprovanes anesn (AN ENJ\“ ﬂﬁ?m]
8 @ é_—_ .- —— -
g RD FIEND\.QHENSJ“ IJ'-':I T|]'ULI'-'LR D QO T
- e i - — R MECUSDINFRRMAR - -] Ra1.00 ARG G000 Rz smon sge wen prgan et
D SEM REMDA D k& 1.003,00 A1 E A52.500,00 D AGikAs OE BRDCO0,00
I1- DARGS BAKCARIOS: b4} BENEFICSARIO DA. :unsmz.u}gm B nsmgs&nmn‘msﬁu ne ﬁmmcmmu DMNDENIIN;ED{EALS CURADGR/TUTCR]
[ ] CONTAPOUPANCA (Sorments pamaos hanoas absiss, Assmale umnz opgEs) D CONTA CORRENTE [Todss os bisnoos| -
[ bvadesco (237} 3% riaci (341) | Nome do sance: ___ LI Ay

— |

[0 BanmdoBrasili0¢1] |} Calm Bcondmica Fedetal (104)

nﬁimtiﬂ.:@ O cDNTA;{ ]O :I .ﬁGENCM:@_@O CONTA: M_J @

Ntorndi & SIEE 5 caicki| [In¥zrmar o nigto 5o exlwi) (In‘fma it 58 peigtin| lnlarma; r:ud’glmge exlate]
.\umnm a '::-gur:d;\ra Lides a seedifur nd corste Boncdniz inforsada, de ml""a tutularlaa.ir— o valer da infaniz: u;aﬂ.-’r-eem'noasa |:I|; Seguro OPVAT
a Uk 2w tver dirgile, reconbe2erda e d2rde, oezde 8 e soments apds & eferlvagSo do srédito, nuitagio wlal do vales receblds.
- Y m—y —— =

-

13- DECLARACAD DF AUSENCIA DE LALID D DO IML - PREENCHLMENTO S0M ERTE PAILA COBERTU RA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[istlars, ol A5 pENAS ©2 _BI, QUE &stcu impossibilitedo du gprasentar = 'audo do Inslituio Mo |2aal (ML) para os fins de requenmeate de
ndenize ;3 0o Seaura SPCAT (LRI A2 §.194774), ures veg que;

w N3oha IMLAue alenda 2 108130 <o acldente oo da rmisha resid &ncia; o
* QIMLgue atende a regida da acldente du da minha residéncia ndo reallza pericias pam fins do Seguon DPVAT; cu
& 13 IMLgue atende » reglin @o acldents ou de minha residéncia realiza pericips cam praza superlor 2 82 [Roventa) diss de pedida.

Solicite o prodSEELItE N 23 andlise do mew pedlda ce Indanizagda do Segura SPWAY, por invaiider cormeagnin, co™ hdwe na dazumentzcEo medica
HiTESEMt s SeM 3 apiaLeracds do laado do "ML, soncorcanca, desda (&, £m one subineter 3 nnalise médica aresunelal, Caso ndcesadrls, 35 tustas
H ke st T T e s e oot DA £ 0 o % [osfot porman tntes gecorrentas da as ‘dante.desrAcatac uiad e G Lo,

ar—rryan

auloenoien conlaeme o disposia ng LEl 6. 134 74, pmrre
Lelara g @5l auindisrio nin Sgnilica provia cuncandineis com 3 Tl avatiogis médiza cu resdnela ao direrze de contestar a gval.ario msd.ca, casp
Jiarda da sew concedsc.
—————
e e L SR
DECL&RAC.!-D UE BMEDS BEHEFICIARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE BARA COBERTURA DE MORTE
23 Bty a 24 - Ditxr o
call ey L Sakeie [:.] Caaadn ':”Dc"""] l:] Dharclads D Sﬁ’dm”"dlm"mmﬁﬂ s dhita 2p vitzna:
23«3 de Pgmnre_zc::mrr.wl'nrra el 'n.-'ftuma dmmu cnmpanhelmia] Dsu-n B Nﬁn | 27 - 5e avitima dessu corrganhcirala), u—f: mramﬂum,ﬂeta
28 vitina D Sirr. | 25 - 4z tinha ?'E-D-;-;IH:I;H'.I.E.‘ S0 -WiEma dataou [jusi , : 31 -,‘.-,'t;--m D Slen | 32 - S=pinha drsEas, inforrmar T 33 -._.,-rm d.__.m[_ D Aim.
-e'.-eflh;u?n (T L 7 oli"l: des: naﬁciwmtmna:m-]'-' D NaD | EE rm'ias? D Mo | Mivas: Falesidas: | pq|QQMU|m?' D Mo
Estou cinnte du gue « Eegn.,radora ng,er aggard, casn devida, a .n.:,Lr.lm;.m i Eeguru DAl o e dguzlas Bzneficidrios gue sa agresar [are ¢ ORI
25 Cond o, estands aente, asda, e clie gua-quern nmlssda ou geclaragan nio werds e polerd geras a norign ;30 de razsancic o vawr racebide, alim i
nesponsatihoads cnmmal cor - bragda Jo eraga 299 do Cagdlao Penal.
-y
= =
- -2 Moy, -
33 - Mone legivel de Cuzm asding 2 pedida (3 raga] s
Astlnatura da cestarmanha
oG - CPF legrees de guem asslna a pedldo ja rogo) 39 - 23 | Narme: e
N . TPF:,
3% - Asslnaturs de goern assira 3 pedide 'aeopn
J r Assingicre de teste nha
[
local wkata, f i @Oé}z ).
2 i )
g ! 2 Kyl
e e e —————— 4] As,mah.. d da vitima/benefid#ric {decarante} w
1g- Assinatura de PL“D[LSLHI-\.I'IL" Legal (5o houver| 4% - aszinaTura Ao Procosacor e Rooeer]
FFE.DC1 WE02,/2019
172.014,033.01E
LI




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELISANGELA DA SILVA LIMA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000028103-4

Autenticacao:
372543E8D4FA49641AD2E24194D8BA00CEFCEF375F5F8A77F1820E9A46786E599F



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
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' !

INFORM ACOES IAPORTANTES

& preenchinenta desie Formuldrio é parte integrantz do processe de lfquidagao de sinistro, ceaferme agtahelece 3 Cirnuiar nlmera 115712,
dispnnivel no ancerago eletrinico;

N peffwonnw 2 susep. gonchr ABIBL CTEC AW EB/COCORIGIMAL ASPRTTIPO=1 50 00IG 0= 29016

ACircular SUSEP" A0 445012, que Lrata da prevensdd a lavegen de dinhelra ag mergade segeradnr, detarmina gue todas as Sepuracoras 439 obripadas
4 consliun cadastra oy pesseds crvalvidas na pegainenio de ndenlzagies. Sste cadastra deve conter, alem dos documenlos de idenlificagie
pessoal, informagfes acerca da profiss3c = Ja fsixa de renda mensal, além da respettiva docume magks cormprabatorla.

A segusa om fornscer a5 mforinagdes de proflssda e rendz, neste Saronuldrla, ndn impsde o pagamento da indenizaghe do Segura DRVAT, cantado, par
determinagbo de raferlza Clrculzr, esta recusa @ passivel de comunicasda ao CTOAFS,

TSUPIRINTANDENCIA BE 37E0A0s Pavanns — SUSER, dRGES RLFPONLSAVEL FELD CONTROLL E FIsCAiZalA0 DOS MERTADOS DF SFGURD, PRFVIDENCa PRIVADA
ARZRTA, CARITALITACAD £ RESCEGURAD. * COMSELHO Dk CONTROLL DE ATIiLnGCs FIKANCEIRAS — CDAF, GRGA0 INTFGRANTE RA EATRUTURA GO WUNISTERD D

FareMpa, TER AR FINALGADE DISCIZLINAE, APLICAIR PEHAS ALMHISTIATWAS, YICFRFR, FXARINAR 7 IDFNTIFICAR AS SLARAERCIAS SUSFEITAS DE ATINIDADES

ILICi TS PREVISTAS HA LEI H25.513,/98,
h r

. !
Frlo expasia, e _LLJM@IM@\_QK?__MME\Z@M@ - —
iAsCrito [3) no CPRTCMP S@_S_ﬁ%ﬁ_ﬁ_ﬁé_ﬁ__} _@é)_o__, na qualidade de Piocuradar [2) / Intlermediasio (3] do seneficidric

Mm%_m_w@m_mmm (s} o CBF szb o ngT A _:.Lf&'ug.fffgf’?_“:_ﬁl
da sinistro de OPYAT cnhertumi’l‘){ 3 L L é{%r_} da vitima Eﬂgﬂ&(ﬂ%{ﬁﬂ_‘mm ,L%

Ueglara Profissio: Ronda; _ e apressnto os documentys comprobatérios:

E Recuso informar -

-
- =
peclarp alnda, sab s penas da le e pera fins de prova de resideéncia junie a 3cguradora Lides—DPVAT, residie Ag encrrage abawn, enexanda a copla
do comprovante de residénca du enderccu informade, Esbou ciante de que a falsidade da precsente decleragdo implicara na sangso penal prevista

ne L 290 o Codllgo Panal.
| N&.k?Eé;[ g{ Complermenio: _

Estadn: Cl

E-rmail: jTel.jooo):

W Fxameo%a 8 0 grnanl. oo 9q/c2 - 3885 )

Local & Data: @CIJU&% LR & SMQA,Q ‘/Qp/- &Q c@@
Wuallionn Gonealin Faxoméo

Ascsinatura do Declarante

LI CRL 01 w021 00T




. ©o o Anexel
' N Tmm:i 13, os:-, 90510 B
1 =<X5sus '-gmm:e ﬂ;“'#é““ o LAUDG PARA- soucrm;mc DE AUTGR?ZA(;AD
| Eysus Sabde - Saide . || DE rHTERNAg:Ao HOSPITALAR

,-—-—-[r;!entlrcacﬁﬂ do Estah&mmfnentu de Sadde-——
__|——-1 ROKE mss-aaELEclnEmmaoum ANTE

-—'._—'---43=NDP~EDD ESTAEE.EGIh1=NTD-EHEWTANIEI_ - - i —+Iua --: cues

- /—rldentl‘fi Paclanta - :
: .—a mmpﬁaN'UARIG— 1.
r‘;ﬁ;-»z%& \/ ﬂ //M—-. gs1s | :
_ r---u-r -:mrﬁ.n ‘MtﬂE DE-:ch;u : T DATA DE MAGTIMEN- T . ' 3 BEXA— — |l
||y i L.J i —Lﬂm*msa w1 el
- 1a NDMED.-'. MF.EO'.J st;-::uus,u.‘.-e. — r-m T T Emmig_crgnwmrn._a_ -
. .. o .. EFOKE . . ;
| ———12 ENOERZLD (RUA, 47, BAIRRL - 2 R - : -
i, .o . L . . . .
.'_—-—13 -MUNIZIPL DE RIS ENG 1A M_ o T - — - T14- 260, IBEEMUNIG[F'ID]—}'*LS-LIF T .‘5"'":'3’-,
. e L S SN . -\ M IS

I P JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAC —
J/_l—ﬂ'-iﬂll:{J:IPAIS_SIMMS_IIEEINTOr.n:I.ﬁ.SE:L_fH:DDS - N O

0o //” /W/é

tor. Pﬁlmclﬁa.ls REBULTROOE O | Pﬂcws DI&GNCISTI .:SULTH:-DS DE MESR.:ALIZ.qms;u

: . 23-0 - mwrﬁ :JRIN FdL iz ) + 51D 10 CAUIEAS ms:nclmns—
: 7 ,/u éﬂJ :
;'.K' .'44‘/ y}:‘%j" o é%:f“ L _l- Y
' 7 PROCEDMEN}G’EG}.[NHDG—

--z.q ;@gﬁﬁmmn St(EITADD — - Izs-c:::uﬁn u:u'.:-aacsmr.ﬁmp—.‘-\'_ .:.
TR I Y S s

o - cL.h:...n.~—|—2? CARATER D.-R'INTJ:HNH;.E.OT |—23 -ogs .JMENTGI —Iﬂia -N oD :UMEh!TD {CHELRF DO F‘RDF:SSIDN-’.L. BOHLICTANTEIA =

PRI Ak IO ) Y I I B
#1321+ DAZA DA SOU GTAGAD T32ASSINATURA £ AEIR FEL T
. : : J‘;//fﬁ%" ﬁﬁ; . L 57 : 1)
[pA— R PREEN@HER E’m c&so DE chus,as EXTERNAS {AC[DENTES oU mencm& @ — I
L - cnmn.a.s.:ﬁunmb&a. O 3T W'D EILHETE-—-ES,B S:RIE—
. 31- l: 1 .H.GIDEN_E DE TR.ENSITCI f".r | | | | r . | . | : | . | | . ] | |-
) - ) . : . o
M ]MIDWTETME%HGWW | 89 oMU EMPRES ..--"'"‘\. S o 40 - GN&Z DA EMPRESA 41 < CHOR
ELRE 1 ACITENT ETRAEALHDTF!NETD S [ f M I .’|_ ! | | | . [ | . C !
47 - vINEULT GOM & PREVIDENTIA ,.r —_ = ~*""ﬁ — i -
(- JTEMPRE(ADOD L FEMPREGADOR / {7 pAUTHAGMD 1 )= Ramm [, JAPOSENTARG © . .:._m'seshrlzmo |
s - - N T 5 N T N - T v,
PRI : ’;’ AUTQ! -;:ﬁ.::: — - T -
e - Nl.':HI'dE D3 PROFISEIONAL AUTD Rizf\:nﬂ_ -

- ; - -,
- LD, SREEC Bulssrm~| — %l - M7 T HSITOHIZAGEO DE |N':Eﬂm;f.o HOGHITALAR 1

-0 .UMENTG—._--_—-—..'—E-:}%-N’Dl.'..\\GUME*N?tI-[gNs.I;.‘P_D:??RDFISSLUNHLMIFORIZAEOH,———-” T 6 ,8 «é)
(Lo e 0 PO D L ] {Y?QLO 8L |

1 1 3

[4? DATA D AUTORIZAZAD T 43 - ASSINATURA € GAR: wac&w DD RES'ETRE 0 CoNSELRR)

e




©

HOSPITAL GERAL BE RORAIMA

el SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA m@» : {’%}\
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Al k I {j
PRESCRIGAQ MEDICA *

DATA DE ADMISSAS- | L-DIH | DN

CACIENTH é{g = g‘?w;&{,& S S e ’,,x:tf /{,a:fg«
BGNOSTI] © ,..a-e"(.//-ﬁx T P e ?-'-/ ,/_4.,{# s -r,/«-f
ALERGIAY /" Zreat. ~ | HAS | NEGA | DMZA /- NEGA

IDADE 7 _s7¢ | LEITO DATA f;ff‘,g//ﬁé =
ITEM FRESCRICAC HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE “"SW
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 |SF 0,9% 500ML EW I ﬁ’grf.’c-: ] er,&»g’ ,géf"' g’
2 |DIPIRCNA 500MG EV 6/6H . s DL v
5 |OMEPRAZOL 40MG EV TXDIA ) e
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 2/8H SE DOR INTENSA N
7 INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA G [TEM 4 S
8 ___ISIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE #/8 h Qe éé/" 3= |
N— 8 IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SiN
10 |CLINDAMICINA 606MG EV OU VQ 6/6H 8 g ;y!,—d’ A4
11 |CIPROFLOXACING 400MG EV O 500MG VO 121121 - 1 az* 10,
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS » 160 £ OU PAD > 110 MMHG T e
12 |SSWV + CCGG 6/6 H QY e
14 |CURATIVO DIARID ol e -
15 U
17
15
19
20

Pt
—

5E HABETICG CORRECAD I::OM INSULINA REGULAR (S}, CONFORME ESQUEMA;
200-250: 2U1; 261-300: 4UN 2361-360; 6UI: 351-400; UL Z40¢ 19U E OU GLICTSE = 70
et DL GLICL’JSE S0 40 ML EY + AVISAR PLANTGNIETA

EVOLUCAO MEDICA:

HENCOMTRD F‘A{‘;IENTE DEITADG NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COHTACTUANTE
K EXAME FIS|C0 : BES, ACIANOTIOD, ANICTERICO, AFEBRIE, EUFHEICO.
NORMOCORAGD, HIDRATAD, ;
# SOUCITADG : R # CONDUTA : MANTIDA <t -~

!
# PROGRAMACAD [E CIRURGLA ; : f.. > . '
# PREVISAQ DEALTS ‘

SINAIS VITAIS T
6 H PA FC FR :
2 H
18 H
240 e o Y |

Dk 3u 103 eyl 2%

o6 Asowo | ex 1 15!
e Y g fll




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

e

vl SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA e R
. SERVIGO DE GRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L',L:jﬂ s %
PRESCRIGAQ MEDICA 39@9.5{
DATA DE ADMISSAQ | G DN |
PACIENTE £14ZA0 6914  Sqv/A . LIMA
AGNOSTH FrAatT 4xfosTA S22 RASL + fRac. A B F AT
" ERGIAS o HAS NEGA | DM2 ~ NEGA
IDADE 34 LEITO DATA | 44 /o2 [ 2090 -
[TEM PRESCRICAC HORARIO
1 DHETA QRAL LIVRE ZaV D)
2 ACESSQ VENOSO PERIFERICO -
3 {SFOS%S00MLEVERE 4]9H S D16 L5 .
4 DIPIRONA 500MG EV 8/6H ' - WP L dha Lo O
5 IOMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA e D5
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 6/8H SE DOR INTENSA ~
7 MNALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O (TEM 4 P~
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 4 e O -
g METOCLOPRAMIDA, 10MG BV 8/8H SiN Ao
10 [CLINDAMICINA 800MG EV OU VO 6/6H Ad ¥ 8 LG G
i1 |CIPROFLOXACING 400MG EV OU 500MG VO 12/12H g AT 27
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG AL
13 {S8VV + CCGG 6/6 H Putlh_—
1 CURATIVE DIARIO A e
15 T
15
17
14
19 o
2 I G
21 Ha WS P BN T YN ) o /
=%/ B LAY L 5;;"1 2
. ' . C‘: € ﬁjﬂu oan,
SE DIABETICO CDRF‘_.EQ.E.G M INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA: M 1524 f?aﬁ"bgse
203-250; 2L 251-300; AU 301-350; 6LA; 351-400: aUb 2 45y 101 E QU BEICOSE = 70 #

DLAIL, GLICOSE 509 40 ML BV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

HEMCONTRD FACIENTE DEITADO NO LETO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FIEIC0 : BEG, ACIANDTICO, 4NICTERICO, AFEBRIL, EUBNEICO,
MORRIDTORADD, WIDRATADD.

# SOLICITADD . RX: # CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAD DE C|RURGIA :

# PREVISAC DE ALTA -

MA
3 » ERAL OF RORAT
:Ebgrl;?—muzrm aqm?, S.-'!:I
Nc:vu plaepts TE R 71-062
i ITENTICREAD

- pregante
i pr 8 ol FE 3¢ 3 Dreaele
E;ﬁlf & fal Do CAd Dﬁglnal
quz f:nl'a-presei':aju apste Hosplal
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12 H _ IMEDICO RESIDEMTE 13
i8H | : ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H '




.-

HG SPITAL GERAL 'DE R(}RAIMA _
TERMU m—: cnmsamlmmm PARMNTERNACAG EM HOSEETA

" ¢ - RETAGUARDA' .
o Eu f@?ﬁm M@D\ S.NAQ EO}WL CPPn® &2 .

Sﬂu mfg que pméﬂﬂte Te;rmu ds Cﬂnsﬁnt:mmtd Esciﬂxﬁmda tem o DBJ:’:IWG de cunaprlr o
© dever &ico de informar ao pamen’te el r&qunsﬁvcl o3 prmaipms aspeoton relacionados com
-GEHJ Trﬂtammm}{s}, Azmﬁémm éﬁmca; Medicamento(s) ° ou Procedimento(s) (gxames, &~
-mrurglas) ao{g) quaiflsjﬁéerin githimetido, cnmpIementaudo ag mfumagﬁaa prestadas polo sea - |
. médics e pela equ:pe da funmﬂnénus e prestadnma de semu;!us do Hnsplta‘l Geral de Rpralma- -

HGR. -

| Déslaro quét X B P, ) ' .

2 1.y Fui mfomadn que a mi:ernm;:aﬂ m:: Hosptal -:Ie Ré‘mguarda _1u#1ﬁca-se pala nac?esmdad& de

+ “gerent mattidos mndad::is médﬁm— assistensiais de raédia mmplexadade ¢ de curta permanéngia.
- 2} Eétou dients’ que pacfem Hrorrer eventual necess:daﬂe de retranaférénma para 0, Hﬂspﬂal W
[ Gsrai de B.armﬂm SAS6,58; fapf,rnacass’arm tais ccmjn : . '

- 1

*Cirusgiag pra~ag&ndadaﬁ

o. Cdso haja: alte;:a:;ﬁ% ahmcas que demandam uma assmtonma de mamr' o

R ,mmpl&mdade,, e
et ‘Enmpllﬂﬂ@ﬁ‘ﬁ&x;hmcas m;rl neae.saldaﬂfa dn.e ﬂtfmd:mento emm-cqnclal

’ v' '-__ {- ﬂt-" Quaﬂd¢ aacidid palaﬁqmpe ass‘tstencaal .'- e,

. .'4 } Déclam eﬁtar cibnts qua para dar ccmtmmdada a asaist%nma madict:r hr::splta,lar necesséna. T
. estaxoi sendp iransferidy pard Hobpital de Retagunidas, o
s 5 Autoring qtmh]uﬂnpmﬁadmmm médich; xairie, tratamento, c:lml-,:::: g aspacmhzadn T
R 5:’ toﬁﬁrmu quie, rﬂcﬂbl ﬁxplma;ﬁes, 1, Cﬂmpl'ﬁﬂndo, Autdtizg; E: concotds comtudo quis me foi+
,.esnlamm;ln e e mé foi Condedids a- opurtumdada ds anular, queatmnar -aItf;rar qua_[quer_’_
W GSPEU'D: paragraﬁa o pala.masﬂum a8 qua:s nﬁa ¢nnmrda59e : _ ‘ .

.I LIBMVM&,JE) da :
. '.."__.;Ass]namradnpamante* '. ~ ' L -. C _ )
Lo 'I:‘Responsé?ei* I-; . ' _L : ) - | - - . e .
" _I".'I}ﬁaﬂmhtura T
Nume P r 1 R .
-'."CRFR IR G;'aude Parmtasm

- Ette eﬂpag:u,a ségmr, devgrﬁ Ser preenclndu pe‘lu médicn e : _
. -‘"';:Cohﬁxm que- exphqum detaihadamcntp para. o pacimte cfou responsﬁvcl ou - fam111fmes o ':- :
| '..pmpdsno, 03 nsms: 'bgnéifcms € nltamatwas para o tmiamantu(s) ! prﬂccdi'manto(sj ﬂclm
. 'desmﬁus Acredlta que olpgimmtef mspoﬂsﬁvelﬁrﬂendeu o qllf.‘- ﬁxplmuaz :
. ., Baanta : gi:e SN

Sa_— ' +I,iﬂra}: '
Mo Complato c o -
Assmalﬂra dﬂ Médmo_ e . -
CORML L




u_,:nﬁl-‘xﬁl 'i.:'u_,& 'i/::_:,f";"""‘"

. GOVERNO DD ESTADO DE RORAIMA 1° Glamfnwi& Bciass o . |\Reclassificecdo 0 . 0
L s o -
rg;:-ﬁ:lr; Eduardo Gomes, 3308 EMIU b ¢ H fnanein

. . Azl Ass. Azul Ass. / Azl Ass.:
P 001221296 17022020 10:30:07 " FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA i DILRNO 07-18 1
Paciente Data Mascimenic  Idade ’]‘cns 7 CPF Prontudrio
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0152530/20
Vitima: ELISANGELA DA SILVA LIMA Data do acidente: 17/02/2020
CPF: 813.422.842-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: EILI\I,ISAANGELA DA SILVA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA 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

ELISANGELA DA SILVA LIMA : 813.422.842-91

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: 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



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200196253 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELISANGELA DA SILVA LIMA Data do acidente: 17/02/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA-LUXAGAO EXPOSTA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
FRATURA DISTAL DA ULNA DIREITA. P.3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DO MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200196253 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELISANGELA DA SILVA LIMA Data do acidente: 17/02/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO EXPOSTA DE 50 DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: X_SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0152530/20
Vitima: ELISANGELA DA SILVA LIMA Data do acidente: 17/02/2020
CPF: 813.422.842-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: EILPI,ISAANGELA DA SILVA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA 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

ELISANGELA DA SILVA LIMA : 813.422.842-91

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: 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
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