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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, 27 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200264428 Vitima: HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO
Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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 n? 15976818
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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, 09 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200264428 Vitima: HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO

Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000010505-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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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DADDS. CADASTRAIS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDOS OU INCAPAZ WM CURADOR
17 - Nome compbeto do Representante Legal:
_ﬁﬂa:;m}anm Legai: = ; | 15 - Prafmi.u do Representante Legal; = |
Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Infarmado, mnh_:lr:n! comprovante anaxn :Au::nn CcOPIA).
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso mrormar [ rs1.004rs1.00000 [[] m$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renon [ r$1.001,00 ATE r$2.500,00 [0 acima pE r$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Enu!mﬁmnmmmmﬂn |:[ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
Emm POUPAMNCA (Somerte para os hancos abalun, Assinsle uma cpgla) |:| CONTA CORRENTE (fodos os bances)
[ Bradesco (237) [ i (322 Nome do BANCO:

[ Banm do Brasil (001) [ Cabea Econiimica Federal (104)

e GO () o (UDTIEDE)E) st () come )0

lindarrar & digho se existic) |Irfarmar o digito se exiti] |informar o digita se euistir] (imfarmar o digito so existirh

Autorize a Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolsa do Seguro DPVAT
La gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido,
A

- e
22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (1ML} para o3 fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194,/74), uma ver que!

& Niohd IML gue atenda a regido do ackdente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nidio realiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou

# 0 IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento da analise do mew pedido de indenizagdo do Segura DPVAT, por Invalidez permanenie, com base na documentagdo médica
apresentada sem a3 apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submater a andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradors Lider para verificacdo da existéncia @ quantificagio das leshes permanentes dacorrentes de acidente de trinsito cavsado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 5.194/T4.

Declaro gue esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu conteldo, )

== )
Dm!m DE UNICDS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estada gl 24~ Data do
civicaviting: ] omeie [Jcasndotrociay []ohorieds: [] separadosucidaimente [T]Viw | G,y witias

% - Graude Parentesco eom avitima: | 26 - Witima deixou companheirofa): [Jsim [n8e | 27-Seawima debou companheirofal, informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 29- Se tinha filhes, informar | 30 vimadebou ] Sim | 31-vitima [ ]Sim | 32- Setinha irmdos, informar | 33 . yitima detsou [] Sim
mﬁnm?uh,au Wi Falecidos: nmmwmﬂ?[]”;n MM?D““ Vivos: Faleckdos: paiefavs vivas? D”’“

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se apresentaram ¢ provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de gue qualquer omisslo ou declaraclo ndo verdadeira poders gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artign 299 do Codigo Penal.

= 7
38-17 | Nome:
35 - Nome leghvel de quem assina a pedido (a rogo} CPF;
i e — — Assinatura da testemunha
e I|-| ': : f 36 - CPF legivel de quem assing a pedide (a rogs) 3927 | Neme:
Fiar) M ALETISE )
CPF;
37 - Assinatura de quem amna a pedido {a YRy

P 'Mi?"f} h/! CTA, ZOTOF [ 3D-
el I1l'p|\1|_l_J||_l_ Al |
Prig s vitma/hentfciéla (declarante) 'IU E\-/é'ﬁ{t/t ’{-La
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - assinatura do Frocurador (se houver)
FPS.001 VDO2/2019




GOVERNG PO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

FOLICIA CIVIL DO ESTADC DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av, Gelllle Vargas, 3853, Canarinho, Boa Vista/RR - CEP §9.308-045, Fone; (95) 9 9168-7200

Ocorréncia N° 2503/2020 - Registrado em: 30/04/2020 as 15h 4Smin

Eﬁﬂ% COMUNICADO: PRESERVAGAQ DE Datarhora do Fato: 10/03/2020 s 12h 20min

LOCAL DO FATO

Munigipio: BOA VIBTA UF: RR
Logradoura: JORGE DIAS CARNEIRD N® SN CEF:
Bairra: JARDIM EQUATORIAL Tipo de Iocal; WiA URBANA

Refardnala;

Complamenta;

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

HELIA KATIA MAGALHAES VIRGIINIQ{38), nascidaia) em 30/08/1983, sexo FEMINING, solteirs(a), exercende a
profissio de AUTONOMO, CPF N° 797,034 292-20, Pals: BRASIL, natural de ALTO ALEGRE-RR, filho{a) de NELY
MAGALHAES VIRGINIO @ DESCONHECIDO, enderego: CC 14,, cep: 68318-065, N°: 280, bairro: SENADOR HELIO
CAMPOS, BOA VISTA-RR,. Telefone: (95) 88152-5357.

RELATO DA OCORRENCIA

COMUNICO QUE NO DIA 10/03/2020 APROXIMADAMENTE AS 12:20H CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA
C100/BIZ DE PLACA NAN 8080 CHASSI 9C2HADT103R013252 DE PROPRIEDADE DA SENHORA MARIA DE
JESUS DO NASCIMENTO LUCENA,, PELA RUA JORGE DIAS CARNEIRO BAIRRO JADIM EQUATORIAL,
SENTTIDO BAIRRO/CENTRO E QUE LOGO A FRENTE TRANSITAVA NO MESMO SENTIDO UM CARRO TIPO
SAVEIRO COR BRANCA E QUE SINAL IZEI PARA ULTRAPASSA-LO MOMENTO EM QUE O REFERIDO VEIGULD
VEIO PARA O MESMO LADO DA PISTA NA QUAL EU ME ENCONTRAVA OCASIONANDO O ACIDENTE. QUE
SOFR! LESOES CORPORAIS E QUE FUI SOCORRIDA PELO CONDUTOR DA SAVEIRO AD HOSPITAL GERAL DE
RORAIMA | INFORMO PARA QUAISQUER ESCLARECIMENTO QUE DISPONHO DA FICHA DE ATENDIMENTO
MEDICO NUMERO 2001222130, REALIZADO MO HGR, E QUE NAO TENHO COMO ANEXAR, CONSIDERANDO
QUE O SISTEMA NAO DISPOE DESTA OPCCAQ. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E O
RELATQ,

ADRIAND 5. 5, SANTOS. JAMES VASCONCELOS PIMENTA

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000918 MATRICULA: 40088887
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

r L
’ 4 ;
Hfaﬂu_g ~£H Lo, Mo $ Ucu, ﬂln.ﬂf/\.l.:{.}
HELIA KATIA MAGALHAES'VIRGIINIO
COMUNICANTE

Frojale SIGMA - (mpresse am. J084/2020 20:17.40 Pagina 1 de 1
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DADDS. CADASTRAIS

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDOS OU INCAPAZ WM CURADOR
17 - Nome compbeto do Representante Legal:
_ﬁﬂa:;m}anm Legai: = ; | 15 - Prafmi.u do Representante Legal; = |
Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Infarmado, mnh_:lr:n! comprovante anaxn :Au::nn CcOPIA).
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso mrormar [ rs1.004rs1.00000 [[] m$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renon [ r$1.001,00 ATE r$2.500,00 [0 acima pE r$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Enu!mﬁmnmmmmﬂn |:[ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
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Autorize a Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolsa do Seguro DPVAT
La gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido,
A

- e
22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (1ML} para o3 fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194,/74), uma ver que!

& Niohd IML gue atenda a regido do ackdente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nidio realiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou

# 0 IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento da analise do mew pedido de indenizagdo do Segura DPVAT, por Invalidez permanenie, com base na documentagdo médica
apresentada sem a3 apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submater a andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradors Lider para verificacdo da existéncia @ quantificagio das leshes permanentes dacorrentes de acidente de trinsito cavsado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 5.194/T4.

Declaro gue esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu conteldo, )
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28-vitima [] Sim | 29- Se tinha filhes, informar | 30 vimadebou ] Sim | 31-vitima [ ]Sim | 32- Setinha irmdos, informar | 33 . yitima detsou [] Sim
mﬁnm?uh,au Wi Falecidos: nmmwmﬂ?[]”;n MM?D““ Vivos: Faleckdos: paiefavs vivas? D”’“

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se apresentaram ¢ provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de gue qualquer omisslo ou declaraclo ndo verdadeira poders gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artign 299 do Codigo Penal.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HELTA KATIA MAGALHAES VIRGINIO

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000010505-5

Nr. da Autenticacdo 4F2EAAE66BC4DCO03
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Via de Pagamento para 0 mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180 http:/fwww.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N E R G.1 A VISTA

WM CMPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4464959

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S SI, 359 ,

CARANA 69313572 BOA VISTA —| RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 01/2020 20-DEC-19 a 22-JAN-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1197 10-FEB-20 R$ 969,04
OBSERVACOES

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

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E N EHGIAU|5TA

w iRt CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 01/2020 | R$ 969,04

836500000093.690400750004.000000000539.918001200057
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0 ﬁuﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

nbubonimi e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclaredimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através do um dos ndmerss abao:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacBes @ prémias, de segunda a sexta-felra, das Bh 45 20h)
Capitais e regifies metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC (para reclomagBes e sugestdes, 24 hors por dia: 0800 1228189 |  SAC |[para defidentes auditives o de fula): 0BOD 022 1206 | Central Cuvidoria: 0800 021 91 35

i ™)
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio € parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Cireular nidmero 445/12,
dispanivel no endereco eletrinico:

http:/fwww2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIG INAL ASPRPTIPO=18C0DIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenc3o i lavagem de dinheiro no mencado segurador, determina que todas as Seguradoras 130 obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de IndenfzacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informages acerca da profissio e da faika de rendz mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAFL

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, GRGAD AESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADDS OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADS
ABERTA, CAPITALIZACRD E RESSEGURD. ¥ COMSELHO DF CONTROAE DE ATIVIDADES FiMANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE 0A ESTRUTURA 0O MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR F IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPETTAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS MA LEI NT9,613,/98.
\ &

 peto exposio,u_JMDANA AMORIM DE . MOPES
inscrite {a) no CPFJ'CHFI‘QHH 3493 g&’ J '1 5 , na gualidade de Procuradar (a) / Intermedirio (a) do Beneficidrio
HEMA H_:HT[‘PI MACANHAES V1RE] NQeuio {a) no CPF sob o N® +aF aaqmi;’ %O !

do sinistro de DPVAT cobertura fNLrHHDe?_-f daviima HEN A ‘-&HTf;q M. Lﬂ%fMO
inscrito (2) no CPF sob o W2 :I"q:f"-'?SL' ‘ajq &‘I / ﬁ"O , conforme determinagdo da Circolar Susep 445/12:

Declare Profiss3o: Renda: & apresento os documentos comprobatirios:

Hﬂeﬂm informar J

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anevando 2 copia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

g W) PM.JANTD IJDE 5 SIW A  |“EBG |cmviemen
B CARANA  |™*= BOA \JIsTA =P R |=60343 5F 2/

"™ MUANNA. 50022RFLE RotmALN - cOmM (BB Y 9116836 F]

Local e Data: 5%15;5?):1 i CQ’O{O:F !MM .

.

%

Assinatura do Declarante
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SOVERND DO ESTADD DE RORAIMA 14 Classifica clagsifica - e [FEERE o i o]
SecretEra de Srpse a3 Sadde VERM Vermatho — Vermelhe ™ ?ﬂ
*w Garal o= Rorsims - PAAR / PEFE Laranja Laranja \EQ-;
- Brgaces S Gomes, 3300 (Eatiako Aimars f,"."'rg':h
Aol Ass) Azul Ass.; Azul Ass.

EI-‘-ZE'. = TONEA020 13:05:12 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURND 07-19 110
I-'-‘In'-lﬂ: Dats Nascimanto Idade CNS CPF Prantudric
HELLA KATIA MAGALHAES VIRGINIO 30/05/1983 BAIMIID TOB205676362446 79703429220 00000TTS
|Tips Dee Documento Grg8o EmissorData Emissia Sexn Estada Civil Raga/Cor Naturalidade MNacionalidade
IDEN'I'BADE 198188 F NAO PARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
LT3:9 MFORMADO Contato
|NELY MAGALHAES VIRGINIO Mi {95) 991340519
Ercleracs Ocupago
RUA - CC 14 - 282 . CONJUNTO CIDADAO - BOA VISTA - RR
Class, de Risco Plano Convénlo N* da Carteira Validade Autorizacio Sis Prenatal
VERMELHO SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Cardtar do Atendimenta Profissional do Atend., Procedéncia Temp. Pesg Prezsfia
SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA :
Sedor Tipo de Chegada Procedimento Sol, Registrado por;
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTAMNEA AURELIAND.ALEXANDR|
'Quelxa Principal [(_JSindroma Febril __|Sintoméilco Respiratéric ) Suspeita de Dengue |

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL
ACIT234 RV.12345 MRV:1234586

Impresso por; ronilson
Dats Hors: 1000342020 13:27:43

S i

St

10,102.5.252:8088/154/154//5274 34 E4-044 3-4ESE-84B0-8ED1 3244 C 34D _him

Anamnese - [HORA DA CONSULTA - h)
QT # 78 /~2T2, 4P ABIRTH70
[Exame Fisico F=
PV ¢~ ctanicvis #e
Hipétese Diagnostica
[SADT - Exames Complementares
(I RAID X {__JULTRA-SON L )T (_)SANGUE {__JURINA (_ }JECG (__)OUTROS:
PRESCRIGAD APRAZAMENTO OBSERVAGAD
n ﬁEML G H.IJM-IHI*'
":HI'I::E_ I._:.'I'J ':551-?'_'.:" i ;-‘['Eza
I p\'l. i EP.—I__I" }E‘h:_‘."':"
7
£ =
Sy -
itee]e o Rinet 3 pIEsemE
el i
‘:I:Ir;'jaf_:. _li.-':l'li Jaste Hn:g @ e
Conduta
() Ala por Declsdo Médica () Ambulatéric
(___) ANa s Pedido () Observaglo (Abé 24h)
Alia a Revelia n"‘n () Internacio
{_LﬁTmrmeramda pam:g I‘L / F M"' Data e Hora da SaidalAlta:__f__f___ __ : :
bito
Antes do 1° Alendimenta? () Sim (__}N30  Destino: (__) Familia VML Anatomld Patolégica SR M i .
Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo e

sinatura do Médico
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. a GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* ClassificacidiReclessificagsa___ Raclassifice :
H Sacretaria de Estado da Sadde VERDE Vermedo Vermaing e
E Hospital Geral de Roraima - PAAR | PSFE Larana Lurania
Av. Brigadeiro Eduardo Gomas, 3308 v {imareio
Azul Ass. Azul Azs L
2001232510 20M032020 05:52:40 FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA DIURNGLDT-19 45
Paciente Data Nasciments  Idada CHS CPF &2 ' preniudrs
HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO 30/05/1983 IBAIM21D TOB205676262446 79703429220 00090775
Tipo Doc Documenta Orgac EmissorData Emlssdo Sexa Estado Clvil  Raga'Cor Neturalidede Macionalidade
IDENTIDADE 198168 F NAD PARDA BOA VISTA - RR ERASILEIRA
LEET IRFORMADO Contato
MELY MAGALHAES VIRGINIO NI (85) 99134-0519
{Enderago Ceupagio
RUA - CC 14 - 282 - CONJUNTO CIDADAD - BOA VISTA - RR
Class, de Risco Plang Conviinlo N* da Carteira Validade Autorizagfo Sis Prenatal
VERDE SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mativo do Atendimento Cardter do Alendimento Frofissional do Atend. Procedéncia Temp, Paso Preszdn
SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA 36.50 120 x 90
Setor Tipa de Chegada Pracedimanio Sol. Reglsirado por:
PRONTO ATENDIMENTO DEMANDA ESPONTANEA EDVAN.NASCIMENTO
Queixa Principal [(__JSindrome Fobrl [__J5intomatico Respiraterio |___) Suspeiia de Dengue
DOR NA CLAVICULA ESQEURDA, HEMATOMA, DOR INTENSA
Anamnese de Enfermagem
 NEGA HAS OU DM.NEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS b e i

Do -

A1Z34 RVE12345

5

MRV 123468

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - EE ' ﬁ E h}

oo oA (O A ooy &) undl A0 LD L NO TS0,
mw,mlmm

Exame Fisico

%"mﬁ‘m'w Qe

Hipotese Diagnostica

o, B

Froiunow WsSE

SADT - Exames Complementares

¢ T Lo L HDW

RAID =% () ULTRA-SON {_3TC  (__)SANGUE (__JURINA (__)ECG {__)OUTROS:
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3 Aoy BN

e [ precente
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uchd C-HE'ETI"-’:'I
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Conduta o i
&J Alta por Decisso Hfkdica &
{__) Alta a Padido

Alta a Revella

) Ambulatdrio

{___) Observaglo (ALE 24h)
{__ ) Intemacdo

Data e Hora da Saidalfdta;

Transferéncia pﬂra:_ﬂ!__j‘mM;
6hEh"-—-’ ¥

Fnhesdﬂ".ﬁ.tandlmenlu?: J&m {__ JMao Destino: () Familia

Assinatura do Paciente ou Responsavel

knprosso por: erlka.madetaine
Data Hora: 200022020 10:29:05
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0207920/20
Vitima: HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO Data do acidente: 10/03/2020
. . .. . . HELIA KATIA MAGALHAES
CPF: 797.034.292-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: VIRGINIO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO : 797.034.292-20

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: 24/07/2020 Data do cadastramento: 24/07/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200264428 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO Data do acidente: 10/03/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR- PAG 2 E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO 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 LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200264428 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO Data do acidente: 10/03/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR- PAG 2 E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO 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 LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO

Identidade: 198168 SSP/RR CPF: 797.034.292-20

Naturalidade: BOA VISTA/RR Nacionalidade: BRASILEIRA

Estado Civil: SOLTEIRA Profissdo: AUTONOMA

Endereco: RUA CC 14, 282 — SENADOR HELIO CAMPOS / CEP: 69.318-065

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA;
POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA; SERVICO
DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 16 de margo de 2020.

* H*\?[\uﬂ Jl/,l.;ri_,x_:gx M&&g{afdh L'_i:‘u l_/' U_%'\Ix,-h'u,

Assinatura do Dutnrgailte

(reconhecer firma por autenticidade)

RCPE Snlicitants: mmn?u




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0207920/20
Vitima: HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO Data do acidente: 10/03/2020
. ) L peg . . HELIA KATIA MAGALHAES
CPF: 797.034.292-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: VIRGINIO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

HELIA KATIA MAGALHAES VIRGINIO : 797.034.292-20

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: 24/07/2020 Data do cadastramento: 24/07/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



