
Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200196253 Vítima: 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 indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200196253 Vítima: ELISANGELA DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 17/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ELISANGELA DA SILVA LIMA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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: R$ 2.362,50

Banco: 341

Agência: 000006953

Conta: 0000028103-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Adett Seytvdora 

401LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

FscoIna o(s) tipo(s) de cobertura: 0 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE 	MORTE 

E

-110;4' 9  Jo sinistro ou ASL: 3 CPF da vitima: orne completo da tima: -  

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2  445/2012 

5 - Nome completo: 

ProfiSsSO. 

11 - Bairro. 

A •

: 	
—6.12)t 

: 	ta. 	• 41 

12 Cidad
ta  

10- Complemento: 
• 320—c11  

Ei CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

o Bradesco (237) 	71 Ras) (341) 

Ej Banco do Brasil (001) El Caixa Econômica Federal (104) 

AGEN CIA: CONTA: 
S.  

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 

Assinatura da testemunha 

Assinatura da testemunha 

40- Local e Data, 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FFS.001 V002/2019 

• ,,t44,A49e.k. dot. s;ka  
41- Assinaturtgda vitima/beneficiário (declarante) 

(9 0 

ILLALO4CA-SCCI-ECIZe0 
43 -Assinatura do Procurador (se houver) 

     

38- 14  Nome: 

CPF: 35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

 

36- CPF legivei de quem assina a pedido (a rogo) 

 

39- 21  Nome: 

CPF: 

      

 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

  

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

cd  • 17 - Nome completo do Representante Legal: 

18- CPF do Representante Legal: . 	19 - Profissão do Representante Legal: 

8' Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
O 	  
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
o 

-RC-C-titS13 NFORMAR - 

E] SEM RENDA 

21- DADOS BANCÁRIOS: 	Eg BEN EFICIARIO DA INDENIZAÇÃQ 

o 

-- 	RS1.00 A R$1.000,00 

R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	13 ACIMA DE R$5.000,00 

REPRESENTANTE:LEgAL DO BENEFIC4,1121(I0A INDENIZAÇÃO (ems, CURADOR/TUTOR) 

El CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

'1—r•A  

(A 
CONTA: (08 1 	

) 
 

1/4-1  

(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

lix 	S 	11111 

Nome do BANCO: 

AGENCIA: 

Autorizo a Seguradora Líder x creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente ape* a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
,ndenização do Seguro DPVAT (Lei ng 6.194/74), uma vez que: 

• Não ha IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentAd sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, as Custas 

Jo 	cA'rstertaie-e-qtreetifieação das lesões permanentes decorrentes de acidente-de-trin,l 
aJtomotor, conforme o disposto ria Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a fuLura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
.fiscorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS• PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
civil da vitima: 

Solteiro 	Casado, (no Ciyi() Ej DivOrclado Q 
 SeparadoJudIcialmentel: 

, , 	 .  

24 - Data do 
óbito da vitima: 

75 - Grau de Parentesco com a vitima: 26- Vitima deixou companheiro(a): o Sm 	Não 27-Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

32 -Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

28- Vitima 1:1 Sim 	29 -Se tinha filhos, informar 	30 -Vitima deixou 	El Sim 
teve filhos?0 N„ 	Vivos: 	Falecidos: 	nascituro(vainascer)? jr-i Não 

31 - Vitima I: Sim 
teve irmãos? 	Não 

33-Vítima deixou J Sint  
pais/avos vivos? O Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

172.014.033.018 



Nacionalidade: Brasileira 
	

Sexo: Feminino 

Naturalidade:RR - Boa Vista 
	

Profissão: Do Lar 

Estado Civil:Solteiro(a) 

Nome da Mãe: Laide da Silva Cozad° 

Documento(s1 

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 813.422.842-91 

RG - Carteira de Identidade: 220824 

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: Rua Antonio Pinheiro Galva) 

Telefone: (95) 99146-8991 (Celular) 

Nasc: 19/04/1985 

Nome do Pai: Noe Costa Lima 

Idade: 35 anos 

N°: 1348 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°: 015126/2020 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Inicio do Registro: 07/05/2020 11:47 	Data/Hora Fim: 07/05/2020 19:25 

Delegado de Policia: Simone Arruda do Carmo 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: Delegacia de Acidentes de Trânsito 

Data/Hora do Fito: 17/02/2020 18:00 	• 

Local do Fato 

Município: Boa Vista (RR) 
Bairro: Asa Branca 
Logradouro: Rua Pedro Praça - sentindo centro 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

1224: DEIXAR 0 CONDUTOR DO VEICULO, EM ACIDENTE, DE PRESTAR 
	

Veiculo 
IMEDIATO SOCORRO A VITIMA, OU, DEIXAR DE SOLICITAR AUXILIO DA 
AUTORIDADE PÚBLICA (ART. 304 DA LEI 9.503/1997 - CTB) 

ENVOLVIDO(S) 

Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) 

Nacionalidade: Brasileira 
	

Idade: 

Endereço  

Municipio: Boa Vista - RR 

Nome Civil: ELIZANGELA DA SILVA DE LIMA (VÍTIMA, COMUNICANTE ) 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veiculo 
	

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Descrição Desconhecido 
	

Veiculo Adulterado? Não 

Quantidade 1 Unidade 
	

Situação Envolvido, Meio Empregado 

Nome Envolvido Envolvimentos 
Desconhecido 1 
	

Proprietário 

Delegado de Policia Civil:Simone Arruda do Carmo 
Impresso por: 	Ana Cassia Ferreira Cruz 
Data de Impressão: 	07/05/2020 19:25 
Protocolo n°: Não disponfvel 

Página 1 de 2 
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Zizangela da Silva de Lima 	
ekra.. 

(Comunicante / Vitima) 

tt)lain icci 014 -r;Yfled 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLICIA CIVIL 
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	N°:015126/2020 

RELATO/HISTÓRICO 
Que a comunicante compareceu nesta UP para relatar o seguinte fato: Que no dia 17 de fevereiro de 2020, por volta das 18: 
00 horas da noite, a comunicante trafegava em sua bicicleta; Que neste momento trafegava na Rua Pedro Praga, no bairro: 
Asa Branca/RR/BV - sentindo centro, que estava retornando para sua residência, quando uma motocicleta em alta 
velocidade, colidiu com a comunicante; QUE a comunicante foi arremessada de sua bicicleta; QUE no momento do fato, a 
comunicante foi socorrida por transeuntes que estavam presentes no local, que de imediato a colisão o autor do acidente 
evadiu-se do local do acidente sem prestar socorro ou assistência a comunicante; QUE a comunicante teve fraturas em todo 
seu corpo, e fraturas mais graves nos dois braços e mãos (direito e esquerdo), como consta em laudo médico em anexo a 
este B.0; QUE PERGUNTADO á comunicante se ela tem suspeitas ou testemunhas que identifiquem ou auxilie na 
identificação do autor que conduzia a motocicleta, RESPONDEU: QUE NINO tem suspeitas de quem poderia ser o infrator 
que conduzia a motocicleta acima citada, que não lembra de algo que pudesse auxiliar na identificação deste veiculo (cor, 
modelo, placa...), que em conversas posteriores ao acidente, as testemunhas do fato externaram que não anotaram a placa 
do veiculo, nem as características do condutor desse veiculo. 

QUE a comunicante externa que apenas foi possível realizar o registro deste boletim de ocorrência na data de hole 
(07/05/2020) devido h gravidade de seus ferimentos e pelo fato desse registro garantir a assistência proveniente do 
seguro DPVAT.  

QUE para os devidos fins de direito, Eu Hualacy Seelig. S. de Souza, escrivão de policia tad-hoc., chefe de seção da 
policia civil, matricula n° 020116684, responsável por este B.0, orientei ao comunicante que ele poderia responder 
civil e criminalmente pela presente declaração que dei origem SE NELA HOUVER FALSO RELATO OU 
comuNicAçÂo DE CRIME FALSO, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-Comunicação 
Falsa de Crime ou de Contravenção do Código Penal Brasileiro. 

ASSINATURAS 

(Jo 
Hualacy Sée1igS. De 

Escrivão de policia "ad-hoc" 
Ch fe de Seção da Policia Civil do Estado de 

Roraima 
Matricula 020116684 

RESPONSÁVEL PELO ATENDIMENTO  
'Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) único(a) responsável pelas informações acima assentadas e ciente que poderei responder WI e criminalmente pela presente declaração que dei 
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-Comunicação Falsa de Crime ou de contravenção do Código Penal Brasileiro.' 

Sinesp 

Delegado de Policia Civil:Simone Arruda do Carmo 
Impresso por: 	Ana Cassia Ferreira Cruz 
Data de Impressão: 	07/05/2020 19:25 
Protocolo n°: Não disponível 
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Adett Seytvdora 

401LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

FscoIna o(s) tipo(s) de cobertura: 0 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE 	MORTE 

E

-110;4' 9  Jo sinistro ou ASL: 3 CPF da vitima: orne completo da tima: -  

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2  445/2012 

5 - Nome completo: 

ProfiSsSO. 

11 - Bairro. 

A •

: 	
—6.12)t 

: 	ta. 	• 41 

12 Cidad
ta  

10- Complemento: 
• 320—c11  

Ei CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

o Bradesco (237) 	71 Ras) (341) 

Ej Banco do Brasil (001) El Caixa Econômica Federal (104) 

AGEN CIA: CONTA: 
S.  

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 

Assinatura da testemunha 

Assinatura da testemunha 

40- Local e Data, 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FFS.001 V002/2019 

• ,,t44,A49e.k. dot. s;ka  
41- Assinaturtgda vitima/beneficiário (declarante) 

(9 0 

ILLALO4CA-SCCI-ECIZe0 
43 -Assinatura do Procurador (se houver) 

     

38- 14  Nome: 

CPF: 35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

 

36- CPF legivei de quem assina a pedido (a rogo) 

 

39- 21  Nome: 

CPF: 

      

 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

  

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

cd  • 17 - Nome completo do Representante Legal: 

18- CPF do Representante Legal: . 	19 - Profissão do Representante Legal: 

8' Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
O 	  
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
o 

-RC-C-titS13 NFORMAR - 

E] SEM RENDA 

21- DADOS BANCÁRIOS: 	Eg BEN EFICIARIO DA INDENIZAÇÃQ 

o 

-- 	RS1.00 A R$1.000,00 

R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	13 ACIMA DE R$5.000,00 

REPRESENTANTE:LEgAL DO BENEFIC4,1121(I0A INDENIZAÇÃO (ems, CURADOR/TUTOR) 

El CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

'1—r•A  

(A 
CONTA: (08 1 	

) 
 

1/4-1  

(Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

lix 	S 	11111 

Nome do BANCO: 

AGENCIA: 

Autorizo a Seguradora Líder x creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente ape* a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
,ndenização do Seguro DPVAT (Lei ng 6.194/74), uma vez que: 

• Não ha IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentAd sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, as Custas 

Jo 	cA'rstertaie-e-qtreetifieação das lesões permanentes decorrentes de acidente-de-trin,l 
aJtomotor, conforme o disposto ria Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a fuLura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
.fiscorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS• PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
civil da vitima: 

Solteiro 	Casado, (no Ciyi() Ej DivOrclado Q 
 SeparadoJudIcialmentel: 

, , 	 .  

24 - Data do 
óbito da vitima: 

75 - Grau de Parentesco com a vitima: 26- Vitima deixou companheiro(a): o Sm 	Não 27-Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

32 -Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

28- Vitima 1:1 Sim 	29 -Se tinha filhos, informar 	30 -Vitima deixou 	El Sim 
teve filhos?0 N„ 	Vivos: 	Falecidos: 	nascituro(vainascer)? jr-i Não 

31 - Vitima I: Sim 
teve irmãos? 	Não 

33-Vítima deixou J Sint  
pais/avos vivos? O Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

172.014.033.018 



ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ELISANGELA DA SILVA LIMA

BANCO: 341

AGÊNCIA: 06953

CONTA: 000000028103-4

Autenticação:
    372543E8D4FA49641AD2E24194D8BA00CFCF375F5F8A77F1820E9A46786E599F



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

 
 
 
 
 
 
 

NF: 4853965 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

 

 

ELIETE ARAUJO DA SILVA 

R. CC 11, 294 , 
CPF: 354.699.002-15 
BAIRRO: LAURA MOREIRA – CEP:69318-050 – BOA VISTA RR 

 

CÓDIGO ÚNICO 
703494 

MÊS 
03/2020 

PERÍODO DE CONSUMO 
19-FEB-20 a 23-MAR-20 

CONSUMO (kWh) 
675 

VENCIMENTO 
06-APR-20 

TOTAL A PAGAR 
R$ 552,25 

OBSERVAÇÕES 
- A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 
 
 
 

recorte aqui 
 

 

RORAIMA ENERGIA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 
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CÓDIGO ÚNICO 
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MÊS 

03/2020 

TOTAL A PAGAR 

R$ 552,25 
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cp
Seguradora 

LÍDER 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 mstradera do Segura OPVAT 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de urn dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h As 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596/ Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 
disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?T1P0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP1  n2  445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 
determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2. 

' SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, (586"Ão RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, 6867ko INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTÉRIO DA 

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N 29.613/98. 
i 

Pelo exposto, eu (1 _kdLCtninng__gr:)_k:LLS)1.._  

inscrito (a) no CPF/CNPJ &) 5f39 6 & 34 3 	/ 070 , 	na qualidade de Procurador (a) 

no CPF sob o N8A.g 

/ Intermediário (a) do Beneficiário 

:A0_09-4/42 -- 4./ 64,SAXQ,AJCP1 k.)./14ASCL_inscrito (a) 

do sinistro de DPVAT cobertura jrns 	 da Vitima  

inscrito (a) no CPF sob o N2 /3 Ácv.g., 3 4)) 	/ 	c) I 	conforme determinação da Circular 

e apresento 

Susep 445/12: 

os documentos comprobatórios: Declaro Profissão: 	 Renda: 

RI Recuso informar 

e 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder—DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 
no art. 299 do Código Penal. 

Endereço: 	ill: 

' 	,•- -II)  

N ' 	er 	: Complemento: 

—' :airro: 	 • 	Cidade: 	0 
i 	14 .114_ / 1 _o, 	Z-0.,4te- 	, 401 of. 

- .4 	...ex_ 	 ..- 

Est. 'o: 
00 	If C• 

a il 	4 -:---40--60 - 
E-mail: . Tel.(DDD): 

tA VIXCVne0 oiqQ,ecfrrnxei 	2.,,c)..7_,,,, c) q / / 	-38 	, 

Local e Data: Utkia) PR_ OS 43-__LLitícuCo .44- 090 6o 

(J)AtLazyn Gct,y) 0,Q,DuA r,x)ovy, go  
Assinatura do Declarante 

DLDRL.001 V001/2017 



• . Anexo' 
• PC).4-0 

• 

• 
• • Sistema 	Ministério' . LAUD° 

• 

	

prmsus 	Únito 	da, , 
• . . 	Saúde de ' 	SaCide 	. 

. 	PARksoupTAÇÃ 0 DE AUTORIZA00 . 
• ' • : DE' INTERNAÇÃO HOSPITALAR • • 

f--.1-1dentificacão .do  Estabelecimento de S.atide, 
• 1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE . 	, 

. 	. 
. 	• 

2,-CNES . 	
•  

1 	1. 	I 	I 	3 • Nome DO ESTABELECIMENTOEXECUTANTE*. • • • 
. 

• . 	 . 
' 

4 - CNES 

' 1 	'1 ' 	
1. 

1 
c.---Identifi . . 	 -. Paciente . .

r-6 '5 NTE 
•• 4,40. 	 • :N° po P RONTUARID—i r t.  

7 	CARTA() 	)1, 	ONAL DES'DE 	 . 	  (CNS) 	. 8'-'DATA De NASCIMENTO--1  9 SEXO 	. 

1 1 	- 	i . . '1̀'N- P14 / tR•8.3 I .  
10 NOME DA' MAE OU RESPONSAVEL 	 . 

	

. 	. 
. ' 	Q.e.,... 0:"...0- 	',dtk.: 1-k, -Y10, 1 

. 	 
ODD' . 

.11 	TELEFONE DE 
7s.PD,0 TELEFONE 

" 	I 	. 	1 	,. 	1. 
CONTATO 

, 	.. 
I 

(RUA, NI°, BAIRRO) 12 ENDEREÇO 
,. 

• • 	 • ... 	' 
. 

13 -,MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA 	
. 
. 

. 
S 	' 	• 	 .. '\) 

14 - COD. IBGE MUNICIPIOT,.15 - UF 	 , 16 • CEP .. 	 

1 	gfik, 	I - 	1. 	r 	.1 	I . 	I 	I  . . 	 • 	• 

JUSTIFICATIVA •	  DA INTERNAÇÃO 
17- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS• 

. 	 • 
. 	• 

• • 
. 	 , 

, 	 . 	. 
, 

. 	. 	 • 	 - . 	• 
• • 	' 	 • • . 	 . 	 . 

. 	 . 	 ' 

'-/;i1--''' 	. 	• 	
,, 	• 

.. 	 . 

. 	

.44,•••-;010 0 . 
0% 
, 

	18 - CONDIO 	OUE.NSTIFICAM A INTERNAÇÃO,. 	
„,,,..01:?,  _., -, 
''''' 	-9' • ,to . 	va . 	 w 	,t.c, . • 	. 	. 	 ' 	 Kl• 	-cv•Pz 

- -, 
. 	 • 	

N 

.. 	 - --- 	 - 
.

ESUL 	

. 	. .,, 

I9'• PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNDSTI
'

TADOS DE EXAMES REALIZADOS) 	 ' ' 	....',• 	. 	 '•:----- 	J 
' 	 r, e.•\)  , 	 • AV:, 	, •4.  . 	 . 	 . 	 C.''' 	i, 'P‘eA 

• Oa 	' . 	 kei‘ 
,e,•-,-.-44-'r7 • 	..-.0 .,t-•-‘'; 	' 	

. 	• 	OA 
. 

r• • 
• 

20 - DIAGN 	0/  ICI" 	 a 	. a .ci. o PRIN 
Pr 	 ....e dir,'F ') 	.....: 	e 

2 - 	, 
, 	• 

41, 	
NDARIO 	•. 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

• , 	• 	 . 	. 

	 ,rmartriceraw 

-24 - DESC '....VD 0 	MENTO•Sdr_ICITADO • 	• 	
PROCEDIMENTe SQLICITADO. 

. • 
 25 CODIGO DO PROCEDIMENTO----• 

-4"- 	* 	 • 	. 
. .. 

. 

26 	CLINICA 	 27, CARÁTER DiONT.ERNAÇA0 

• • 

28 - DOCUMENTO19 N° DOCUMENTO (CoNS/CPF). DO PROFISSIONAL 
) CNS 	. 	) CP;1 	i • 	i .. 	1 	. 	1 	I 	•1 	1 	• 

SOLICITANTE/ASS 

I 	j 1=1.'4: 

ENTE 

•:•° 	I .I. 

 '. 
30 ...NOME:DOI. 	FISSIONAL.SOLICITAN 	ASSISTE 1 drill&I7,..r"--  • DATA DA SOÚCITAÇA0-32ASSINATURA E C 	DO,ReGIS1 	.„ NSELI-10) 

;# 3.. ,..... ,..,,-.....,',.z.. 	 ..... 	's 	. 	... 
.•  /A ' 	 

1 

".. . 	. 	• . .--:`.. 	 ,1 

	

. 	I 
.4* 	...-• 	E:.' 4; 	./ 

ÊR ffm 
. . 	. PRE EN C CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES 06 VIOLÊNCIAS)

•  
	

A" • 	-1 
33 • ( 	) ADIDENTE DE riaNscro 

36 CNN.  DA SEGURADDRA 

'I 	I 	I* 	I' 	r• 	. 	' 	I • 	• 	r 	I• 	1. 	' 
' '37 ' N° DO Bll:HETE 	,45, ,, 36 SERIE — 

34 - ( 	) ACIDENTE.TRABAI,110 Aco 
• 

 

• 

35 - ( 	) ACIDENTa TRABALHO TRi\JETO. 

• 39,. QNPJ EMPRE 

I. 	I. 	. 	.` f I 
If  

• 40 - CME.DA EMPRESA 	.--- 41 ‘ CBORT--- 

—42 ‘ANCULd COivIA PREVIDENCIA 
- • (• 	) EMPREGADO . 	( • )EMPREGADOR • 	( 	)AUT(5 	 • 

• NOMO 	 . 	
.. 

- 	-REOADO 	( 	) APOSENTADO 	 )NÃO 'SEGURADO 

.) • 
- . 	AUT • 	• gÃo 

—:43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORI2ADOR 	 'N 
44 côo. 6RGAci EmtssciR —49 -.N° OA AlITORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR —' 

45. DOCUMENTO , 

1 

46 N° DOCUMENTO 

1 

(ONS/ÇPF 

1 
( 	) CNS 	. ( , 	) CPF  

DO PROFISSIONAL 

1 	I. 	.. 

AUTORIZ:ADOR 

I 	I . 
47-DATA DA AUTORIZAÇÁO . 	. 	 7 '  48 .ASSINATURA E CARIMB ,(N° DO REGISTRO DO CONSELHO) 	• • ' 

. • ' 
. 	 . . 	 . 



, 	 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  
_ 	 SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 	ti.11Q:.-E 

vt, 	, 	 PRESCRIÇÃO MÉDICA 	 . 
DATA DE ADM1-$.8 ,  DIH DN 	,/..4.-'" 

DACIENTE .,..:', 	‹sf_...  
kGNÓSTI ( 	7_,....e:  e:,.../:?:..-  ,.8-4 	,...re, 6- 
4LERGIAEef).1-- HAS NEGA DM2-'. 	: / 	,NEGA 

IDADE .....S.'1' LEITO DATA 7;4,49,,-- 	..,'c.) 
ITEM PRESCRIÇÃO 	. 	.,..." 	, 

HORÁRIO 
1  DIETA ORAL LIVRE it). 
2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO 	 ,,,'  
3 
4 

SF 0,9% 500ML E1Pr 	e,/,,9 „,,i9-7/-, 	. 	 a)011 07,c' 
DIPIRONA 500MG EV 6/6H 	 . 	 ,' alki--..:'' ii-tl 

5  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Clii 
6  TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA  
7  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 	 /CIZ ,..4-.--  43ge 

‘...... 	9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N  
lo  CL1NDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 	 9,;13/ 9A-1 W-12t 
11  CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H 	• 3,r 	A0,, 
12  CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  
13  SSVV + CCGG 6/6 H 
14  CURATIVO DIÁRIO 
15  

16  

17 

18  
* 19  

20  

21 

. 	 . SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6111; 351-400: NI; 	400:10 UI E OU GLICOSE s 70 

-. DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 
N 

EVOLUCÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
# EXAME FÍSICO: BEG, ACIANÓTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADO, HIDRATADO. 	 - ' 1,...; 	

. 

# SOLICITADO : RX: # CONDUTA: MANTIDA 	
1 

 
# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 	 • _ •.- ''Ir -"'” # PREVISAO DE ALTA : 	

. Vg 
• Pa :C:4-•‘-'r .0/  

SINAIS VITAIS 	• 

6 H PA FC FR  
12H / 	Ic9/RE 	TE' 
18 H OfiTOPEDIAITRAUMAT.6LOGIA 
24H 

, 

11,60 (-) 
. 	tA 

9LP -------7----  --,:' 	— 
a 4-1 )03 

,igovA0 1 G,-4. 	1 36  

D9-ac114 	31-1 yri/di 



, 	. 	 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA  • • 	  . 
t, 	 SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAIMA 	 ' 	\ s 	  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 4 na 	
1 

, i 
»Ana 	 s  

PRESCRIÇÃO MÉDICA 	
.... 

DATA DE ApmissÃo  DIH ON 
t'ACIENTE  --1.4 pdi Z./44J  &rtil.-Al 	-.--S:f 1, V il 	fvtiq 
46NOST1(  - i-  - l'x; de() SA—da 	,5-.5? 6. A p t... 	4- 	F4_,(4Ç . 	U iav Al- i) 	. 4- 	ri-r c_f 
ALERGIA.  5:( HAS NEGA DM2 NEGA 

IDADE  341' LEITO DATA 4 g /0 ,,- /..2.020 - 
ITEM  PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1  DIETA ORAL LIVRE 

2 	ACESSO VENOSO PERIFERICO  

3  SF 0,9% 500ML EV ail, 	f t S 4s 	 ;0/- 3, ,. 	6 
4  DIFIRONA 500MG EV 6/6H 	 • 	iviret,`?0 46.1c. 	CA 9, 	?, (-t 	O ,) 
5  OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 	 ?t • 	-r- 06 
6  TRAMAL 100MG + SF01 9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 
7  NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA 0 ITEM 4 
8 	-  SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 	 JC-(' --:--. 	o b . 
9  METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ol-- 
lo  •ÇLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H 	 .§A_ 	2,  . 	, ( -2 	R- (--‹ 	et 
11  CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H  
12  CAPTOPRIL 25 Mg VO SE PAS > 160 E OU PAD >110 MMHG ,44 
13  SSVV + CCGG 6/6 H 

14  CURATIVO CURATIVO DIARIO  
15  

16  

17  

18  

19  

20  

21  

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 	
CRiy  

sid28.4 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350: 6U1; 351-400: 8UI; 	400:10 UI E OU GLICOSE 5 70 	
cologia 

 
DLJML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUCÃO MEDICA: 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 	 HOSPITAL oeitAL L h # EXAME FiSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTÉRICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 	 G,  
NORMOCORADO, HIDRATADO. 	 Av. Brig. Eduariio 

# SOLICITADO: RX: # CONDUTA: MANTIDA 	
Novo Pl?^? t: ''e' (Ç') 

# PROGRAMAÇÃO DE CIRURGIA: 	 ALITEI,tTICA 

# PREVISAO DE ALTA : 	 • 
0 	AP ' 

SINAIS VITAIS 

	

CV\-12. 	P 	 
6 H PA FC FR 

Certlfcc e Dou Fe (4 
é fiel Repro:.  

12H 
PPP 

MEDICO RESIDENTE 	que  fol apresentaoo 

18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
24H 

e a Presente 
do Original 

leste Hospltal 

RORAIMA 
ornes, s/N 
2'21-0620  

ÇÃO 



.. ......: . .. HOSPITAL Q-Eiza T_)•RORAiyiA . . • • . 	, 	• 	 . . 	: 	• • 

• • TE1:040 DE C,ONSENTiMENTO.PRAINTERr,VACi‘k. 0 EM HOSPTAL DE  

• • • • • 	- 	. • •;•. 	
.. 	• • • 

 

RETA URDA • • , 	•• 2  • • • . • . • • 

..' 

 

Pu.  
• _,,.,. . 

Sou informa  que pre te Ternib de ;Consentimento EsclarecLdo tern:a objetivo de cumprir .o. • 
* clever ético de informar ad,  paciente ,e/ou •respon,S41,,e) os principais 'aspectos relacionados com 
• o.($) * Tratamento(s),  Assistência.  • Ord* Medicamento(s) • OU Procedimento(s) (exames, 
• oirtirgas) ao(s) q—u—allfsr•' SVgi..Sul3inetido, complementando : as Informaçb'es prestadas Pelo .seu • ..., • • 

r ro 	. 	• 

. médico eliela equipe de funbionárioS'e prestadores • de serviços do •Hospital Geral de Roraima- • 
HGR: 	• 	: 	' 	• • • .' 	: • - ••• 	' 	.; 	 . 	. 	

•, 
. 	• 

'• Declara que: 	, .• '' , .... .; • 	• 	:. :.•:.:•.:: : • • • • :... 	.... • 	. • . . • 	* 	• , 	•: 	• 	.,'• 	. . : 	. 

	

. 	. 

•:* 1.) Fui informado citid a.. internação no libi.pital de 'Retaguarda'JuStifica-:se pelal  necessidade• de 
, 

 
serem mantidos euidadds•Médi0-:asOsteridi.aiS, de.  media .conifilékidaile:'e de curta permanência: • 
.,) Etoi &rite: que, .13.Odeni tipprref• eventual •ne.e&ssixigle . de rêtransferaneia para 6, Hospital •• 

• • -. Geral de Rbra.ifila;.oaS6,se,fa0fiedesskió; tais .6ofto; ' 	• . 	• 	. • 	• 
• . 	• 	• . • 

• :. 	, 	e•  . . 	s ...• " 	. 	. 	• 	. 	. 

••• .. .. . :Cfrüfg* Pré-:igendad0;', 	t. - 	 . . • 	. . 	's  . 	 . : . • 
4,  ' 	 • 	

• 	 % 	• 

6  : Çá.so bija :* alterav*,.....clipidd . .qiie.;. demandem uma assistência de maior . , • .. 	- 	, 	• 	• 	.. 	 . 

	

, . 	. 	• 	. , 	• •• •. 	• 	- ... 	• 	• 	. 	• 	• • • 	. 	• 
••• . • . 	• • c•omPle?tIdade;, .:•,'.',;•.:;: ...:::::' * 	.'....- \: • 	.: . * .• . 	s  • 	. . . • 	• . 	.. • . • 

A . • ' 	

• 

. : . .• • .• 6  ‘. ..043.  'Ai 0 A•95:eil:f1 ii116à•S 0:jiil iieee4iiclide. de atendimento emerg.enc.i41; • • -, •:., 
. 	• o..', Quando aeditiOd.  Old equipe mgfsienqig;., -. ..  •, 	.• 	• 	. 	. 

' 4.) Declaro• es:tat.  cinte:(0:6•ji•a•.d.ar .Cohti».4idad6 g..assistr¡cia.  medico hospitalar:•rie.cessária • • 
.;,•;estarei sendo transferidO.:iie Hospital Retaguarda; • • 	• 	, 	• 	• 

5.)'..AutOriç'qualquer•prOOdirn'eptO médi* 	 especializado; • . . ' — — 0 	. 	 . 
' 	(Drifirgló. (NO: 	 compreendo, 41.itólizo •,e concordo com tudo que irie, foi ••• . 	••• •• . 	• 	. 

 
esclarecido e title ie oi 'd'Onedrd6 •a. Opcirtuniclade 'de •anular, questionar, alterar qualquer 

	

••• • • • esP490, Pdrigrafo 	 66.4'obidase. 	. 	 • • 
• • 

• ..de:26 

AsSinatura•do:paciente: 	 ••  
• • . 	.• 	• 	. 

• • 	ResponsAvelt 	• . • • •• ••••.. •• 

-1)Assinatura:  • • ' - • . 	. 	. 
• • 

()me .. 	.• 	• •. 	• 	• 	•:••••• 
	 • 

. 	• 	• •• 
• • CITIP.: • 	• • •••• • . 	-f•• • 	Grau de Parentescb:' 

Este e.st)ao,:a segiOr, (ieve¡4 seriAvenchiaQ ke.  iii4M.Ce . • . • 	.. 	 , . . 
. ., • Coijfirm6.•4uo:.40:4*.;iiitaplgdi.iTxpf .Pira 6.Paciente.,e/ou., responsável, .ou familiares, a 

• . 	• 	. • 	•• 	, 	. 	. 	• 	 . 	:. 
.. . i • ' . propósito; .os risco's,.. 'b.enefkioss  7..e..iltdrnatiyas' • para o :•tratarnento(s) / procadinidn' to(s)...a.oima ..,. 	,. 	 .. 	• 
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MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ELISANGELA DA SILVA LIMA COMPREV SEGURADORA

S/A

3200196253 Boa Vista Invalidez Permanente
17/02/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA-LUXAÇÃO EXPOSTA DE 5º DEDO DA MÃO DIREITA.
FRATURA DISTAL DA ULNA DIREITA. P.3
TRATAMENTO CIRÚRGICO. ALTA MÉDICA.

DIMINUIÇÃO DO ARCO DO MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ELISANGELA DA SILVA LIMA COMPREV SEGURADORA
S/A

3200196253 Boa Vista Invalidez Permanente

17/02/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA-LUXAÇÃO EXPOSTA DE 5º DEDO DA MÃO DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO. ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

X_SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00
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Para requerer o seguro DPVAT por 	 a que tem direito o outorgante, junto 

a qualquer seguradora pertencente ao consórci61DPVAT administrado pela Seguradora 

Líder, junto a DELEGACIA, em razão de acidente de transito, podendo o referido (a) 

procurador (a) ern nerne do mesmo (a), bem como guitar, requerer, e retirar 

documentos em org5os públicos, municipais, estaduais ou federais, ou org5os privados, 

além de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes específicos para 

assinar qualquer documento em nome do proprio, bem como fornecer dados para 

crédito de incieniza0o de sinistro DPVAT. 
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ELISANGELA DA SILVA
LIMA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

17/02/2020Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

813.422.842-91

ELISANGELA DA SILVA LIMA

ASL-0152530/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ELISANGELA DA SILVA LIMA : 813.422.842-91

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 29/05/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 29/05/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 020.134.582-07CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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