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GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA  %* Classif Reclassificagdo
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H Sacreteria de Estado da Sadde { ) "-'e:rnalhu
=L Hospital Geral de Reraima - PAAR /| PSFE Laranja ""‘:Eﬁ
. ' Av, Brigadeko Eduarde Gomes, 3308 Rnarelo Amaraly
sz - e AaulAsso AUl Ass: | ’““' ”‘“

RO 220877 12003/2020 11:415;15 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO O7-18 14 |
Paclents Dala Nascimento  Idada [ CFF Prantudria f
ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA FILHO 06/06/1998 217A9MED TO6306751112573 |
Tipo Doe Documento Orgac Emissor Data Emisséo Sexo Estado Civil  Rega/Cor Maturalidade Macionzlidade !
IGNORADO 3812043 S55PRR M MNAO FARDA BRASILEIRA I\
M MFORMADD Contato
RITA SARAIVA DOS SANTOS ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA |
Endersgo Ccupagio
RUA - PARIME BRASIL - 922 - CARANA - BOA VISTA-RR NAD INFORMADA
Class. de Risco Flano Convénio N* da Carteira Valldade Autorizacio Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mative do Atendimento Cardter do Atandimanta Profissional do Atend, Procedéncia Temp. Paso Prassdo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo da Chegada Procedimento Sol. Reglstrads por;
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ERBEJONE.SIMPLICIO
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Conduta

(___) Alta por Declsiia Médica {_ ) Ambulatario

(__}Alla a Pedida {___) Observagio (At 24h) |
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RORAIMA ENERGIA
QROWMMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

E' 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5263295

ILOIR INACIO DE SOUZA
R ANTONIO P GALVAO, 1832 . 4
£9309209 BOA VISTA

BURITIS

RR

| CODIGO UNICO
| 1089170

| MES
05/2020

| PERIODO DE CONSUME
25-APR-20 a 25-MAY-20

| CONSUMO (kWh)
| 653

| VENCIMENTO
11-JUN-20

| TOTAL A PAGAR
RS 554,71

. A Lixa referente a emissaoe de segunda via de pag
. Ligue Roraima Energla Laoe

OBSERVAGCOES
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! COD1GD UNICO

i ILOZR INACIO DE SOODZA
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RORAIMA ENERGIA
\E{ RORNM.Q AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

| MES

| RS 554,71

|E: 240070225
| TOTAL A PAGAR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200253596 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA Data do acidente: 12/03/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
FILHO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAD

QUTORGANTE

NomE: ATt ossticaoadne U Soupa F1400Q

NACIONALIDADE: Rt~ Jol sy

PROFISSAO: o oA A
JDENT!DADE(:-%S 1204-9
ENDERECO: W £m Q.ru g ) G by m-_ﬁ“m

OUTORGADO

nome: 3000 Bvoese A2 Souna
[}

NACIONALIDADE: ¥ i, o »Q

PROFISSAO: AL T8yl
IDENTIDADE: 444 2O

ENDEREGO: Raserd 4 . Tier & Qi ambraisue M&iﬁaﬂw_

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o0 CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente a0 SINISTRO ocorrido na data:

121 03 200 cobertura Jﬂn ua.,h,d«:,fl vitima:

Al e Nonesremb @ Souzoe Frlka
7L NFScT n?c’ G Z / %

OUTORGANTE

soavisTARe, L4 pe Sthls /2020,




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199940/20
Vitima: ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA FILHQ Data do acidente: 12/03/2020
. ) L peg . . ALTAMIR NASCIMENTO
CPF:014.177.932-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUZA FILHO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA FILHO : 014.177.932-28

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 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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: 16/07/2020 Data do chastramento: 16/07/2020
Nome: ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA FILHO Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 014.177.932-28 CPF: 432.858.722-68

ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA FILHO ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



00040320

Wm Pag. 00639/00640 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200253596 Vitima: ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA FILHO
Data do Acidente: 12/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA FILHO

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

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

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 12/03/2020, emitido pelo Dr.

ELDER SOARES CRM n? 1828 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa evolugdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15961401



INVALIDEZ PERMAMENTE"

NAO ALFABETIZADO

~ AEG it Seatirntrbe de Spp €0 oW A3 . 939 -28

DADOS CADASTRAIS

Gfi'ﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bt irrn b e e BEYA Y

Escatha ofs) tipols) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E wvmmwmssl Emununez pERMANENTE  [JmontE ]

—— m—
4 - Nome completo da vitimas

2 N7 dio simistrn ou AL 3-E|"'r'dd'-'-’lﬂ1‘l-’l.

4 ! L =
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS F FAIXA DE RENDA MENSAL DA PE 550& Flsica WhIMN'SENEHElﬁ.RI'DfHEPRESEMAHﬂ LEGAL] - CIRCULAR SrU‘SEP' e 4a5/2012

Q kndm.;u??d?m‘}q’hm_‘; “v,_u-,n{l 'dn.n@:t;gc“ 10 - Complempniter
SO0 oo RE Q.33 580

1p - -mall.'

DADOS DO REPRESENTANTE msmms TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANOS COM CLURADOR
17 - Nome completo do Hepresentante Legal:
1% CFF do Represontante Legal: 19  Profissdo do Repoesontante Logad:
Declaro, para todos os Hias de direito, residis n::- endereco acima informade, conforme comprovante anexs (ANEXAR cOrIAlL
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] RECuso INFORMAR [0 rs1.00ARSL000.00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
] SEM RENDA [] R$1.001,00 ATF R$2.500,00 [] AcimaDE RSE.00D00
21-DADOSBANCARIOS: 52 BENEFICIARID DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] conma POUPANGA samenite sara as baneos abatso. Assinale urma apgial ] comTA CORRENTE (Tots o barcon)
[ eradesco {2371 [ i (2a2) | Nome do BANCO:

[ BancodoBrasd{001)  [_] Caixa Econdmica Federal (104)

AEENQA;[:jD cona: JO | s.sﬁucm{jo cona: ) D

[edormar o digito se esistir} [Indoermar b digho se pentr) {andernar o chgibo S0 andsdir) {indormian o digio v cxistin)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banceria informadd, de rnlrl" a titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DIVAT
3 que e tiver direlto, reconhecendo e dando, desde 4 ¢ somente apos 3 efetivagdo do credilo, quilaghe Ja total do valor rece bido

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PFERMANENTE

Declars, sob as penas da lei, que estou impossabilitade de apresentar o laudo do Instizute Redico Legal (IML) pafa os fins de requerimwento de indenizagio
cbir Seguie DPVAT por imvalider permanente, uma sed gue (assinalar uma das opodesk:

D Mao ha IML gue atenda a regido do acidente cu da minha resideéncia; ou
‘E {1 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente cu da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 50 {noventa) dias do pididn.

Pl rvobive dssinakade, solito o prosseguimento da anadise-do mew prdado de indenzag o do Sopuro DPVAT po mvalides permsnente, com s ra o ume
apreasntada, concordando, desde b, em me ',lll.wmltl-r..l .]'.'.‘.lll.:.,du madica as custas da W'.Jhl-llhl Lider pard verficagac o o RErWL I € qquartrticieg b cla fersdes
permaneates decorrenies de acidente de rinsito, confofme Len 6.194)74, wil 29§12, declaranda que eald aulorizagan nda sigrifica prend cong o rlane i o oen o fratur
avaliagin msdics ou rervancg ao direito de contesté-la, caso discorde do sew conteddo,

I1ai i

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Esiado g : PR 24 Data do
b e [ soiteira [ Casado no v} [ Ovorciada [7] Separado udicaimente [7] Vidvo o devilicia

% Groude Paremesco oo o vibema: | 26 Vittma doixou companhekmoial: Dﬁm DNEU . 7 Sr.nﬂm.admrmpﬂnhr'irn[,a.], il O Ao Coemplol o

25 thnuLDﬁﬂm | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Vitimadobou [ sim | 31 vitima Ufﬂﬂl 32 - Se tinha rmdos, Informar | 33 . vinma debou ] Sm

m=1&m?g NEp | Vios: Falecidos: I msl:it-mllwul‘mn'l'}D Wig | teve rmdos? DNE” Wivos: Falecidos: pralsfanos weos? Br\...u
L 1

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devada, a indenlzagao do '-vegur_w DFVAT por morte aunl-‘."i beneficidnos gue se -lr-lrc"r"'[v-f T Proarer

eita condic3o, estando cente, ainda, de que gquskguer omissao ou declaragclo nio verdadeita potlerd perar @ obrigacdo de ressasor o valor reretbede, akm ¢ l.|
renpraansabalidade crminal por infragao do artigo 29% do Codigo Penal

N —
38-1% | Nome;
35 - Home leglvel de guem assing a rogo/fa pedido CPE:
— Assinatura da testemunhn
16 CPr legivol de guem assina a rogofa pedide 39-23 | Nomo: _
CPF: ~ ——
37 - ("} Assinatura de quem assing a rogofa pedido -- ; <t s
Asyinatura da westemunhia

=

A3 Assinaturd do Procurados (50 houwer)

Assinatura da vitima beneficiano |deckarante)

A2- Assinatura do Representante Legal (se howver)

FP5.DO0L WOD2/2019



. GOVERNO DO ESTADD DE RURAIMA
ot S CRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

:_: POLICIA CIVIE DO ESTADD DE RERAIMA
i, SELEGACHA ONLING DE B

(i FMODERFOU Ay, Gotahn Vargas, 3854, Ganarmbo. Boa VistalRR - CEP BO.A0G-045, Fona: (85 ) O 4768 F0s

Ocorréncia N*: 5758/2020 - Registrado em. 02/07/2020 &s 13h O7min

FATO(S) COMUNICADO: PRESERVACAO DE
DIREITO

LOCAL DO FATO

hupicipe: BOA VISTA Ur: RR

Logradoure: PARIME BRASIL M# SN CEP: §8000-000
Barr: CARANA Tipa e local

Fesdereneia.

[atachara do Fato 12032020 as 110 GO

Complermento,

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
Al TAMIE NASCIMENTO DE SOUZA FILHORE Y, nascidola) em U606 998, sexw MASCULING, solteirotal exat
s probssae de AUTONURMO, CPF N° 01417743228, Pals BRASIL. natural de BOA VISTA-RR. filhofi) e b
SARAIVA DOS SANTOS » ALTAMIR NASCIMENTD DE SOUZA. enderego: SR PM ARIMEU F LIMA, cep BRI

N 589, bairre: CARANA. BOA VISTA-RR, Telefone (95) BU146-5120

OBJETOS
Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descrigao

| atgeta |APOLICE DE SEGURD AUIDENTE BE TRANS! T-DHvAT

RELATO DA DCORRENCIA

O COMUNICANTE INFORMA QUE CORUWIA A MOT GUICLETA FAN 150 DE PLATA NAN ngitf
FROPRIEDADE DF ELIANA SARAINA DOS SANTOS NO ENUE BECO ACIMA SENTIDO BAIRRD QLA
CARRO GOL QUF VINiHA NA SUA FRENTE FREOU BRUSCAMENTE NO MEID DA VIA B IR T D
DFESVIAR ASSIM ¢ MESKO VEIO A COLIDIR HA TRASEIRA DO CARRC QUE COR A CLLIE b
GUEREU FRATURA NA PERNA ESOQUERDs. O MESKG IHE ORMA TIUE FO SO ORBIDGY PRLA L
SAMUATE QHIGR, F © RELATO

ADRIANG S, S, SANTLE JOSE R 2 ARALLSO

DELEGADO LE POLIGI Bl G
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RORAIMA ENERGIA
QROWMMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

E' 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5263295

ILOIR INACIO DE SOUZA
R ANTONIO P GALVAO, 1832 . 4
£9309209 BOA VISTA

BURITIS

RR

| CODIGO UNICO
| 1089170

| MES
05/2020

| PERIODO DE CONSUME
25-APR-20 a 25-MAY-20

| CONSUMO (kWh)
| 653

| VENCIMENTO
11-JUN-20

| TOTAL A PAGAR
RS 554,71

. A Lixa referente a emissaoe de segunda via de pag
. Ligue Roraima Energla Laoe

OBSERVAGCOES

'I-'-*.._,.-w

bt

amenio nac sera coprada

recorts EEI:_{ui

M L A

! COD1GD UNICO

i ILOZR INACIO DE SOODZA

gulenbgad

A0 mBsaniy

RORAIMA ENERGIA
\E{ RORNM.Q AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

| MES

| RS 554,71

|E: 240070225
| TOTAL A PAGAR

r 14897 Eap I.I-“ |

ru: 951,513 u||mwm.ru1ﬂ ':

(L]

| JOER FOUIA DE AsEURCRO {
CHIRIA INACIO DX

QLIVEIRA

£ W
gz @
8y =
g
=2 Ly
1
iz o
?:’ m
o 33

A TG WAL ———— ==y o= ¢
_EIH.&!.D'.IEEH il.— 28/01 /200 ']!' T T;ﬂ?ﬁ,,,
— =
I .

ST G PaAR

PREGHEIAN FLASTIFICAS
980151096 ¢

It =
l: BOX VISTK = tlu.-'n::u.n
R ——

SIS |

" [T 2 Btk

=
an ."G‘.’.IEOJ.‘E_‘I 1]
I el ML

#24AG240614
RERICTSER0ID

- 05/2020

il

B = 0009.000000001081.917005200055

LR



