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Projudi - Processo Eletrénico do Judiciario do Roraima
Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagdes IntimagBes Audiéncias Sessdes 20 Grau Buscas Estatisticas Outros

Operagédo realizada com sucesso. Protocolo: 2915617520201123174815

Processo 0800838-33.2020.8.23.0020 ; - (24 dia(s) em tramitacao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordindrio
Assunto Principal: 9597 - Seguro
Nivel de Sigilo: Pdblico

r Pendéncias

g il : Ver Intimagdo Evento de 17/11/2020 - Prazo: 23/11/2020 a 15/12/2020 (15 dias): CONCEDIDO O PEDIDO

Cumprir Prazo

Informagées Gerais Informacgées Adicionais Partes 6 (0) (0)
.
+
Realgar Movimentos de: [] Magistrado O Servidor [0 Advogado [J Membro MP [0 Defensor O Procurador [ Outros [ Audiéncia
Ocultar Movimentos: [] Invalidos O Sem Arquivo [J Hab. Proviséria
— Filtros E 3
Movimentado Por: [] Advogado [] Advogado NPJ [ Entidades Remessa [ Magistrado [J Procurador [ Servidor
Sequencial(Intervalo): ao \ Data do Movimento(Periodo): a \
Descrigdo:
16 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 16 500 por péag. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
JUNTADA DE PETIGAO DE MANIFESTAGAO DA PARTE JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 16 23/11/2020 17:48:15 ) S
Cumprimento de intimagdo - Referente ao evento CONCEDIDO O PEDIDO (04/11/2020) Procurador
16.1 Arquivo: Peticdo Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHO % 2765573JUNTADADEDOCS01.pdf Publico
16.2 Arquivo: DOCS Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHO $ 2765573JUNTADADEDOCSAnex002.pdf Pdblico

LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A) em 19/11/2020 JOAO ALVES BARBOSA FILHO

15 19/11/2020 15:42:52 o
com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (04/11/2020) e ao evento de  Procurador
expedicdo seq. 7.
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
14 10/11/2020 15:42:52 (Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A) em 19/11/2020 JOAO ALVES BARBOSA FILHO
e com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (04/11/2020) e ao evento de  Procurador
expedicdo seq. 12.
EXPEDIGAO DE INTIMAGAO . o
~ L Sandra Aparecida de Oliveira Carvalho - SIRI
13 17/11/2020 12:30:01  Para advogados/curador/defensor de JONAS PEREIRA DA CONCEICAO com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao Técnica Judiciri
écnica Judiciaria
evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (04/11/2020)
EXPEDIGAO DE INTIMAGAO . o
. . Sandra Aparecida de Oliveira Carvalho - SIRI
12 17/11/2020 12:30:01  Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15 Técnica Judiciari
‘écnica Judiciaria
dias Uteis - Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (04/11/2020)
HABILITAGAO PROVISORIA Sandra Aparecida de Oliveira Carvalho - SJRI
11 17/11/2020 12:29:15 i o L
Perito Oficial: VITOR PARACAT SANTIAGO habilitado até 15/02/2021 (90 dias) Técnica Judiciaria
EXPEDICAO DE INTIMAGAO ) .
~ L Sandra Aparecida de Oliveira Carvalho - SIRI
10 17/11/2020 12:28:43  Para advogados/curador/defensor de JONAS PEREIRA DA CONCEICAO com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao Técnica Judiciri
~ - "écnica Judiciaria
evento (seq. 9) EXPEDICAO DE CERTIFICAR APRESENTACAO DE DEFESA (17/11/2020)
EXPEDIGAO DE CERTIFICAR APRESENTAGAO DE DEFESA ) o
~ ~ Sandra Aparecida de Oliveira Carvalho - SIRI
9 17/11/2020 12:28:32 Referente ao evento (seq. 8) JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTAGAO(17/11/2020 11:52:01). Identificador do

Técnica Judiciaria
Cumprimento: 0001
JOAO ALVES BARBOSA FILHO

8 17/11/2020 11:52:01  JUNTADA DE PETIGAO DE CONTESTAGAO
Procurador
EXPEDIGAO DE INTIMAGAO
B L PAULO SERGIO FIRMINO - SJRI
7 16/11/2020 09:35:17  Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15

L Analista Judiciario
dias Uteis - Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (04/11/2020)

NILDO INACIO

6 04/11/2020 18:09:55 N
Magistrado

CONCEDIDO O PEDIDO

ldel

30/10/2020 15:
4 30/10/2020 15:

3 30/10/2020 15:09:18
2 30/10/2020 15:09:18
1 30/10/2020 15:09:17

CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL
RECEBIDOS OS AUTOS

REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR
Registro de Distribuigdo

DISTRIBUIDO PARA COMPETENCIA EXCLUSIVA
Vara Civel Unica de Caracarai

JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL

SISTEMA CNJ
SISTEMA CNJ

SISTEMA CNJ

SISTEMA CNJ

ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS SANTOS
Advogado

23/11/2020 17:48




2765573- C3/ 2020-04192/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE CARACARAI/RR

Processo: 08008383320208230020

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JONAS PEREIRA DA CONCEICAO, em
tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer
gue seja determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem
como ratificar o pedido de improcedéncia da a¢do, haja vista o correto pagamento realizado em seara
administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CARACARAI, 23 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



00030463

INVALIDEZ

!
o
ml
©
b=
@
s}
]
©
N
o2}
o
<}
=
el
N
o2}
o
s}
)
©
o

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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200302831 Vitima: JONAS PEREIRA DA CONCEICAO

Data do Acidente: 15/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JONAS PEREIRA DA CONCEICAO

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 cotovelos

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: JONAS PEREIRA DA CONCEICAO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003559

Conta: 000008374-7

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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA :

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av. Getiilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 6615/2020 - Registrado em: 14/07/2020 as 12h 58min

E?gg'([% CROMNIADO: PRESERVAGAO 13 Data/hora do Fato: 15/05/2020 as 15h 00min

LOCAL DO FATO
Municipio: CARACARAI UF: RR

Logradouro: VICINAL N°: S/N CEP: 69360-000
Bairro: CENTRO Tipo de local: VIA RURAL

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

JONAS PEREIRA DA CONCEIGAO(30), nascido(a) em 15/05/1990, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendo a
profissdo de PESCADOR, CPF N° 000.939.642-00, Pais: BRASIL, natural de CARACARAI-RR, filho(a) de JULIA
PEREIRA DA SILVA e GENEZIO BATISTA CONCEICAQ, enderego: JULIO C ABREU, cep: 69360-000, N°: 1080,
bairro: CENTRO, CARACARAI-RR, complemento: NOSSA SRA LIVRAMENTO, Telefone: (95) 99143-7590.

OBJETOS

Classe Quantidade Tipo de Objeto Descrigdo
Objeto 1 APOLICE DE SEGURO ACIDENTE DE TRANSITO-DPVAT
RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/NXR150 BROS ES, ANO 2011/2012,
CHASSI: 9C2KDO550CR536954, PLACA: NAU-1109, DE PROPRIEDADE DE ALEXANDRE RICARDO PEREIRA DA
SILVA, CPF: 564.852.982-15 NO ENDERECO ACIMA INFORMADO QUANDO UMA MOTOCICLETA INVADIU A
CONTRA-MAQ DA VIA COLIDINDO LATERALMENTE COM A MOTOCICLETA DO COMUNICANTE FAZENDO COM
QUE O MESMO PERDESSE O EQUILIBRIO E VIESSE A CAIR. QUE COM A QUEDA O MESMO SOFREU UMA
FRATURA NO BRACO DIREITO. O MESMO INFORMA AINDA QUE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS ATE O
HOSPITAL IRMA AQUILINA E EM SEGUIDA PARA O HGR. E O RELATO

ADRIANO S. S. SANTOS JOSE R. C. ARAUJO
DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000432
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

L~ JONAS PEREIRA DA CONCEICAO
COMUNICANTE
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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: 02/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONAS PEREIRA DA CONCEICAO

BANCO: 104
AGENCIA: 03559
CONTA: 000000008374-7

Nr. da Autenticacdo F73EE3968F1FAAQ4
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| 0 ﬁ“ﬁ*ﬁﬂER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIVER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P5ra mais esclarecimentos, acesse O site www.seguradoralider.com.br ou entre em contdto atraves de um doy numeros abaixo,
r

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizacBes e prémios, de segu nda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC(pammdamqﬁeseuwhﬁa,mhmmpnnﬁa}:mﬂﬁﬂnﬂlaﬂ | SAC{pamdeﬂdentuauaHmsedehla}:mozzuﬂﬁ | Central Quvidoria: 0800 021 91 35
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INFORMAGOES IMPORTANTES

R ST S E— s

O preenchimento deste Formuldrig e parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no enderego eletronico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAW EB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gque todas as Seguradoras 530 abrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacido da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF?

| SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iL(E1TAS PREVISTAS NA LEI N®9.613/98.
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Peioc exposto, eu 1- LA SNSRI TN "Ifr, oy 2 =
inscrito {a) no CPF/CNP) D% & Lo | [3:4:03 if (74 na qualidade de Procurador (3} / Intermediario {a) do Benefigiario i
~ L v ) l s
.)M_@Ww n\a— Mﬁm inscrito {a) no CPF sob o Ns(D. 937 ._gf.&__ 100 .,
do sinistro de DPVAT cobertura Ny wson e . da Vitima ;@pﬂm_&:m SEEE g 1

5 |
imscrito (a} no CPF sob o N‘-"Q&. 8 ZT -6?(’. / ;QO conforme determinacao da Circular Susep 445/17
+ !: i
Declaro Profissdo: ) ] Renda: ) . ____ e apresento os documentos comprobatorios |
¥k
[} Recuso informar 1
L HEE N
—

Jeclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a coms
fo camprovante de residéncia do endereco informado. Estou giente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal. ' ’ .

i —— e -

Endereco

bty

| Numero: Complemento
B O LA Y% t e Y ._.,u._.l.t' > -, I'- Ma Ly f._"r-._.:_ i -} "' .. |

e = = : I B

Bairro _ | Cidade: - o | Estado: | CEP:

L e S b Ji _ B 0 S R . .

E-mail: | Tel.{(DDD):

LS i -'-l'." t T L ] '-'- R | 1 i) I"=-. 'L-
Local e Datar._ Yoioao Moo m S oae CSEX SIS S ogiains

=== e .I_,.f_*:--- _ o i
Assinatura do Declarante




cliniscan

Centrg*Clinica Imaginologilo

Nome: JONAS PEREIRA DA CONCEICAO Cdd. Pac.: 56450
Data: 19/05/2020 Idade: 30A Procedéncia: HGR
Médico Solicitante: DON SILVA MARTINS

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COTOVELO DIREITO

Protocolo
Foram realizadas aquisicbes axiais de 1 mm, em aparelho multidetector.

indicagao
- Fratura.

Relatério

- Estudo realizado em aparelho gessado.

- Sinais de fratura com fragmentos 6sseos associado, junto ao aspecto posterior da cortical
posterior da troclea umeral (fragmentos intra-articulares junto ao recesso posterior da
articulacao, medindo até 0,7 cm). |

. Fratura do processo coronoide da ulna, notando-se fragmentos intra-articulares destacados
(cerca de trés maiores fragmentos), medindo até 1,2 cm no recesso articular anterior.

- Fratura do colo do radio de aspecto completo, com discreto desalinho associado.

- Sinais de densificacao difusa do subcutaneo dos planos gordurosos.

D Dariel Lopes Azevedo, RQE 566 Dr Daniel Luﬁés Azevedo /] CRM:1191 RR |
Responsavel Técnico Membro titular do CBR

NOTA: As informagdes contidas neste resultado representa a impress&o diagnostica atraves da interpretagao realizada
pelo médico radiclogista do exame atual, Este laudo ndo deve ser considerado como absoluto e definitivo, éé ue as
patologias s&8o evolutivas € a ‘&dentmcaqac da mesma pode ser modificar de acordo conra histéria natural da doenga ou
investigagfo mais profunda.

. A i
T e T e 1 | PP TIRCUNSRIY ¥ PSSy ey



LLINISCAN
At e TONGRD
JNAS PERELRA DA CORCRICAD

____i.E.E.

RO E 1/ 55200

g y 30 SEA50
ﬁ 30 | LR 15 ol 1050
e ; "

kv 120
BA &0

Gunll Eody

0, Mless/ 10, B2 0.5
ik 0.0 =
{.0s Akl 0923138700, 00

WiEER LidH Huu_ﬂwm_.._—.o

Bevalut{on (V0 SVBERIVD 5T CLINISCAN
_ Ace - b TGRS

1U%4S PERETRA DA CONCEICAD
M. 30- SE450

poE: 15 eal 1990

19 May 2020

i, A

BEAL el

k¥ 120
A 200

Seall Eody

0., F3kees 1062 0.5 21
H1& 0.0 R
§.05 FHEr 0922213570000
Vi 2028 L:i464

fevolution EV0 SYSEREVE

[ 957
Sed 300 x-._- J0%AS PEREIRA DA CONCELCASD
M 30 56450

N T .
ﬂ~ uﬁﬂ_ EJFT_P.:...,._..Mﬁ..ﬁ..,# 2 4 . DR 15 pad 1950

DIREITO

w CLINISCAN
Arce Kun: 100683

L 19 May 2020

X g . . ¥k 52
.. . ". . . . In.-.w

BINES 476/ 55

5 ek S

Revplution EVD SYSREEVD : L CLINTSEAN
Fu: 947 : Acr e HI0EES
HAS PERTIRA 08 CHNCLICAD

ALBANALITE A SR

DI Nm Anb. !
BINE+/+2E+/ 5520

kv 120
P4 200

s6all Eody
0. ons/10.62 05311
Tilt: b0 L -

1.0s SHE+ 09:22:35/00.00
V2028 L:404

Fevolutdon :d_ FYERRIVD CLINISCAN
Ex: 997 Ace buar:1006R3

Taei W T0NAS PIREIRA DA COACELCAD
.mc%m”_a-_ﬂw u...ﬁ....{ﬂ 4. J... 4..:%.## M 30 56450
10 * EH - DOB: 15 ead 1990

Sy =i

BFON 0, dom
EinE ii_{_ﬂ&

kV 120
rd 200

srall Dody

0, 310,62 0.53131 {
Tt 0.0 it e T
1.08 }.t 09;22:35/00. 00

Wi2028 LiaRd

_.a.._u_n_:c: X0 SYSHRIVD CLINTSCAN
Ex:- 997 Are haim 1 DO6E3
Sa: 300 KFHT JoNAS PIREIRA DA CONCELCAD
SN P26, 36,0, M 30 - 56450
In: 10§y gl : pon: 15 ral 19590
Faks ¥ W y 1 R 0 14 May 2020
OOV 20, dcn b, - { {1 T8 512
IBONE/ £/ TfR820 10l R L LA R M1

St oS G T

kove ik e VG- G SRIEVD

Fx: . 907 Are e

Mmqmrﬁnmm,_... S e LEIRA: DA .ﬂ..?:.” ]

e E e b et e ; PR

._..1“____. &0 ..n:

E.._{.r {,ﬂ_%

k¥ 120
rA 200

Seall Cody
0, 358 10.62 0.520; . | J
Tilt: 0.0 e

1.05 ZHE+ 09:22:35/00.00 DIREITO

V2029 L:484
Revalution (V0 SYSERIVO ] CLINISCAN
Ace S 100GEY

Ex: Eﬂ_
#,.luﬁrwﬁi.ﬁ PERTIRA DA CONCEICAD

.mm:__hr._wﬁq..h.imﬂm# P M 30 56450

i S pog: 15 ead

DEQY 20, &...i ..
BONE+Z+/Er/5520

.',:

e s B

I
T

£

. __' is :
e T T, )

il I —

K 120
vA F00

seall Eody
0. 398e0/10.62 0.5 1,_.:,_
Tile: 0.0 I

1.05 JHE+ 09122 35/00.00

WI028 L1484 _Uﬂ_.wmmmum.o

Fevalution IV0 SYSAREVD 578 CLINDSEAN
Aet dor 160EED

JimAS PEREIRA b_.. CONCERCAD
1 InAh0

D4E _..__ ral_ 19090

10 May .rn...__._

S
-

e
.
[ F

B

s e mplla

ACT

.En_._._ Rl don
Rk Lefe ._T.“:.__.._

k¥ 120
A 200

Small Cody /
0, 3 Eee 0, 62 0,531 ¢ _
Tt 0.0 B B e )

T e 59:2213%/00.00 _u_:_wdmm..—.nu

ViZ02H LidHd

Revolution [V SYSEEIVD B TR
Fx: 997
G 300 REMI, #.._. o Jinah PIREIRA

Spaiigee T s,

T T
BONE+/+f [+F 5520

A 20

seal] By

10, (e 1 D B .
Tile: 0.0 -
V.08 AALs a2y .t____;w o
WigdR LidE4

::..:.__._._._2.._____ V0 SYSARLWE

DIOY 20.4cR
BONEs/+/T+/5520




AT S00ZA
MI/TE 2R 60 +TH/ S0° 1
on s

b e | ] 0255 43+ 1IN0
215 WO Adid
AnE AeH 6L

OeEL 181 51 00 21 Wl

nseas O W ; Ges #9811 AS
OIS WO FHTIYN SR Lidy LOE 2

EHSUOL RN 33y GG %3

NYISINITD OATHESAS GAT Bo) 3N aAY

a1 STTA

+THS S0

.-.- o0 Al

0L AMBEL D
e, P0G (1098

BN

s | t
4 t ¢
8- | i
L

514N : U255/ 1 /+/4IN0D
fis A T0E ADI0
e M I .

pest pes st ol g e

osFes OF W Fug 227618 NS

OVITINGY ¥0 YHIINId SYNOL LEfY 1DE 25
EBI00L oMy 20 IB6 11
WYJSINIDD 411 DATHNSAS DAT W) IR Ay

L i B airi] ST
e, 00 DO/SE-ZTI60 +10/ 50°4
e |...L..1 »..Iﬂ...l_..ﬂ!. z 09 ALk
Ak Lyt e .hr.:.ncu..,..:.xt?_a

£ e, APO] [1FE

L = T

ey
07 M

DSYRE - OE W o
331 ML RUTINTA vt

LRSS/ T IN
R IR AT

-l

£°1idk 1 } 0255/ +3//+1N00
F4 11 . WM RE ADID
N ok Gl /
oGRL i EE PO : iL ia]
ooeny Of W : G5 LS NS
oI 1IN0 W VTG *._5_: e LHiY 1O 9%
EHAIGL AN JIY ; ; FIT
Wy IsINT 1D Euuﬂ_ﬂ QAT 1 N DA
qikiY SED2:A
_.S.a. SZTE0 43WS =01
T o' fagil
ms.FS.E?._E_.. i
b, ADOJ [R5
I T 002 v3
ﬂ.._rﬁ.. M
kS A
L
_ N
g5 | 1
4T ¥
| 1
b
£ LIdN ; HhREE: 025541/ = +ING
It ] iap e Mg
oEne AeW Rl ;
OpG) jrd 5L 300 ! £ u]
o5tes DE W e p2'5ZY WS
¥2ATIING) W .E.:_:__— ﬁ.ﬂ: LHiY e 8%
£66 1¥1

ERnLIany 39y !
WY ISINLTD A Tk dll: E_Eu._._.h LAY IR L ]
GLE:T SEO2A

O G0/SETT R0 +INS S0
: oD i3kl
G0 490l MEEGE "
Apy | |RUS

Rl ek .Emu...i?r Y%
A

T

SLpT SPO2 A
(B0 A+ S0° L

I
L
|
b a

£ Lk GESS/ 41/ +/IN0
21t : i aap' 02 ADSQ

nIGE ARl 0
T L] O 81
warag I W fies 1€°44 WS
..,...u:n_.:_u VO VHTTHY SeNa Lkdd ADE 05
dGE R)
__m____! AS QAD U an jasiy
aivt) SPOFIA
I ..__:}_:1;,__ 10/ A0
a'e Hail

- 0 L AFREL D
Ao |IPaS

§

4

|

—

it e Tt ad L]
4 ! R M
0207 At G

DEBL jEd Ei ..n___:._ : i el
pEbSs O W i BEY R LEN WY
OVITIONDD O VHTIHDA BANGE Pl 0OE 198
EDS00] any 23Y Lal 1H]
MYISINTD i dll OANIFGAT GAD ) ioaa

i) LR N
EIERIED ._.:__\ U |
0 i3k

E,ﬁ i BA°0L ANRGE 0
Apog | (ous

L ey e INGD

(11 ]

ey

Jiw
%] i
Fials o
B I
i !
{ | .m
§° 171K ! k AT :,:.._
iy 1 : W e
602 Any ; ; . . :
it :: ﬁ Ea ! £ [l :
puriy OC W it [M s g 62°E
_.._p_”.:..,{._..._ vl t:ﬂ.i_.__ m_.r:ﬂ } I | i ] Ikid 10E
CHOOH ) Dy 2y A { L06
MOSINLIND i ain e,: _.d___.._z.m.mw Al e an]
g 5#2,. E TR
x_._“ i Sy 00/5E: 2260 «JH/ !
s i R —— g0 :-
ﬂ:ﬁ T LD 29" 0L e
1
ﬁ j "\
r g r
§ |
] gy
| o
|
|
TITY g Tl i DTSS/+1/+/
g8 ¢ : 1 : JEEET R
s |
[ E.. CEARE |
M M e
DVITTN0D VA __.__:u:_..._ m_I:_
LiWA | Ay 33N [ o
WYIBINDY ”.m_.. g d (R THIGAS AN i
e g 1 vl 4
o0 an/Ec e ien
 peverereekd VTSR oS RN £ NI | Ul

PRRTS s T
LE]

=
S

E.mx.vu.____r

LR

tmu.m__“
n_.zﬂ—



q7F 1) S2A
..:..._“_Fm?a_m LZRIG0 IS S0
xJ 0oL
r,pwr h. 3701 TGRSO
Apog | 1995

¥d

kLY SRIEA

.__.nﬂ TR IS L
B
UL GE D
_:3.... FIES

qLp:Y SPOEGA
‘SR RELRD 43W50°4
i =3

S BRSO

5 I 5 1 %1 1 L]
A ¥ 4 -F ¥ d-.I ¥ ey H
o | 3 ] u- i 8-
b L L L =
! |
L &
Pl R e b PR R R LH PR : BES5S+ 14 v INGD Y e L L ! [RS8/ 0/ 1 IN0E
7iE W e A 7L IR 3 A0 d¥p 02 Ak Fil i axp R M
nene AeR 61 NERe. AP ) Chege A bl
o661 19 S 1300 FIET s g1 i g TR ! TR Lo ] el Bhiel
pErns OF W Bes £ F1 NS oseas A W fims, 80 NS I b 6BV WS
AVITIONDI W YHTINID SYSOU LRld - LBE 2aS avIT TN Vi WHTTN T ST Iid IDE <95 IR R [ TETR e AV HT AN W W 0L P AN A5
ERSUD LDy 23V i ENYODL iy A0y dbb %1 L34} £l 1Rl LWALHT] iy i Lh6 SNy
AYJEINI LD 4r1 GATHISAS -AAT - U] B {mR WY ISENL 1R A GATHRSAS OAT U0 En [BAdy Ky ISINL D i A I A AT e R Dol W ININLED il (ATHREAS DAT | 1| BATY
T " qi8:1 SI2IA orl SINAIA adpt T AR ALFTY GROE:A
Frozen +IRS =0°1 )" By E 2R #£3uF st ¥ _.E_\ s 1FRERD _.__x Wl v.:_,:_ RN 6L 5000
= o'n 3L ] .:: # R i i 00 FaLNL
YL FIRGE e Wil ._.:: Fi i e _.._. y 2970 L/ PEE D
. Aig | RS . . T § e ApaQ. | Beg
e Y T & ok
R 002 v L1 e, 02 Y p g % O0E v
Tt IR B i\ 10TE M ..__L._ J . AT ¥
g 5 b 0 !N. : ; : _-._W:.J.
) 4 ¥ R
1 x5
; Ny . % 4
: /| -_r 1 __.(.. 1 . L% m
1 8 & [ & f
| e { :
5 I 5 1 5 - | 5 i I
4 F ¥ d_ ] ¥ e g A v % ¥ " # ¥
H 1 S 1 [ n._"ﬂ._. & ] ¥4 1
£
£ 1idk ; 02551 /4 /1N LA R | ] nEss el o/« 1IN0 Stk T P 0255/ 43/ /11N
e w02 A 4 1 YapnZ AD40 LS Ak M EIE s A
{i=g1nd Lpoe Ael 61 nrn? ARl G e ARl Bl
chGL pES 51 SO ; B sEl :,.7, jed 5L : . ‘] pEk4 el 51 U b 14} L ; L
ngras OF & S L2GLE NS 1s+a  OF H s p2 528 AS oEkns 0f W i PN E gl V| beg 61 dEdN W
GWIT 1IN Vi YHTTEd SENOL LRI :__. as :E___ 1IN0 W WHITHIA SWNOE LAY 10F @S BVITIONGE Wi wELINId SO0 TR ok e M0 W vITYEd SduE E TR LR
EQ900L ANy 33T ! ERY00 L sy 23 L0613 ERGQEL iy Y i L Lasnng sy oy bl 1M
W35 IAI 1D A THRSAS - N 1= WY SINDTD di GATHHSAS BA] uDjInjoaay N ISINITD dih I EHSAT Y g LR CATHESAS (i) )R
alpi1 SOTA 3 " gipi] S2O7:1A W 4494 Yron-a g TIOWEN ki F R
f CIRRIER vHy &)

. DO DO/SEEZIGN 10/ 5001 s L. ke _.._._ E_,w_, 2260 3N 501

—=—— = 1] .:: 0°0 3L 1 40 = | -1
F LREES : 79" 0L/ HEE5E .1 0 29701 /gL 0 rtaLA | CHE AR Tk
L :.ém ARy | pees ApDQ f sy A | v

anz v

: ..:r:.f |

s, BZ I
o

1 P bed
- 1 AN

rel

.'-.—..I—I'I-- ——

-

R E{&.E.E.
e “. AN AT -.E..-u.

i ESSArAf SN

(s AR T
E» ,:..E

BT |l Y |

P e hon Eoiw]
TR WA
SR AR S




5

i

s B
n N







opEnteoe o3 oqusuEdinks i nap0In 8 s soubEip atyeur o FOue 3w E ok e




e e e i

B Bt LA v 4 i e e

LI

R

A kA N PSP = grees & ™ R g, e B O R, PRy e g o N R . - O @



1 :IU 2020

-

. Guia de Atendimento 17 ..

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 1 Classificacdo|Reclassificagdo ____ © Reclassificagdo . |Reclassifica¢do -
H * Secretaria de Estado da Saade () Vermelho (_)Verm m;. (__) Vermeiho
Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE L ranJEI: Laranja : LEI‘EHFII _
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 Smaren e {marsio
e i Azul Ass.: Azul Ass.: Azul Ass.:
2001242452 15/05/2020 21:38:27 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNO 19- 9
Patiente Data Nascimento Idade CNS ) cPE"’ Prontudrio
JONAS PEREIRA DA CONCEICAO 15/05/1990 S30DAOMOD 702809107274665
Tipo Doc Documento Orgio Emissor Data Emissao Sexo Estado Civili  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
M PARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae Pai Contato
JULIA PEREIRA DA SILVA NI (95) 99171-1988
Endere¢o Ocupacao
RUA - JULIO CRISPIM DE ABREU,NOSSA SENHORA DO LIVRAMENTO - 1080 - - CARACARAI - RR
Class. de Risco Plano Convénio N® da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motive do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressédo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA AMBULANCIA (HOSPITAI ADAO

Queixa Principal I )Sindrome Febril (___)Sintomatico Respiratorio (__) Suspeita de Dengue

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL
AO:1234 RV:12345 MRV:123456

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - @ |

Antas}d@‘1 Atendimento? | ) Sim (¥ }Nac-

Destino: (___) Famjli

‘ Assinatura do Paciente ou Responsavel

1r|Lpressn por: adao
DFta Hora: 15/05/2020 21:40:02

SiTetn. m:-u-u oo Tociopn

o] i et

2~ ’ G .-J s . T
¥ i e C_" . M?; s s,
/ ‘;fj""lﬂ s .15_1’_',_ "':.ﬂ:&_‘ AL
'Exame Fisico— :
. & >
.—-'"';\\.
Hip6tese Diagndstica——
\ | /2 < {Z%_C( (_;,ﬁ - ,ﬂ& /}2/
SADT - Exa#es Cnmplementares
(;,ﬁj"RAID -X (___) ULTRA-SON (- )3C (___) SANGUE (__JURINA (__ )ECG (__)OUTROS:
L : PRESCRICAO APRAZAMENTO OBSERVACAO
e
f/, iy 2N
V% . ) o / A — /Q;‘rﬂfﬂk
3 S 2 i "oy - o - ’ e il T\ =
fﬁfﬁyg}; e o N P = m MUWJ{' MLy -L"'E S _:‘,r., \
Conduta
(___) Alta por Decisao Médica {___) Ambulatdrio
(__) Alta a Pedido (___) Observagao (Até 24h)
A]taa Revelia 40 / /, / (___) Internagéo
ransferéncia par@ ,W A, -«gﬁ:,g_,f’ Data e Hora da Saida/Alta:__ / {
nbt(

/ /

Carimbo e Assinatura do Médico

2001242452
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i grst:m; Ministério [ LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
ﬁ::,d“; ® Sanés | DE INTERNACAO HOSPITALAR
s mnunioacho ns Estalisesimento tis Suids o y
I 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ~—4 - CHNES
\ ! - -/

~———Identificacdo do Paciente

5- NOME DO %NTE — j M/@L | cg W ri&fgﬁ%ﬁm_

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) I—E DATA DE HASCIM‘ENTD-I / 8 - SEXO

Ev’r~|<'~>!-=z.|8|~t>|t>‘lfLI=c°|‘:r-!m’--[f+ L |6le|s S oS/ €FHD vese[T1]  Fom[]3]
10- NOME DA Mﬁou RE&PUNSAVEL 11 - TELEFONE DE CONTATO

e Slva 9B e ST U o 8K
1 ‘ENDERE O (RUA, IRRO :
Q . 3 G ; %\}Q&m Ol Seaa f\? S Lo L_{ M’““E-"“:IS

13 - MUNICJRIO DE RESIDENCIA : 14 -COD. IBGE MUNIGIF‘{D]—‘IS - UF~————16 - CEP

Ane, Conem K2R Ll L]

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

7 - PRINCIPAIS SINAISE SINTOMAS CLINICOS

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

,ﬁ/&wfzmmﬂ/ A L FEX
A7
}L’/‘C Wmmowmm /wﬁ//y)/m-cm1uPRmmpAL——-—-—zz-cmmsacunnﬁ.mo—

PROCEDIMENTO SOLICITADO

N

—/
Y

-
—24 - DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO

f‘_l/*{ L4 =1 1 ]

—27 - CARATER DA INTERNAGAQ — —— 28 - DOCUMENTO —— 29 - N‘ DDCUMEN'I‘D {CNSICF'F] DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —

JONS () CPF =) i | | |-| |

30 0 PROBISSIONAL 50 ASSISTE DATADASDLIE.:: GAC 32—A$51MAT.URA Ecnm i
S ‘«.-*r"l:! R
” T WH'-‘:-E’._,; &
\ ! —==TT

o I
o= PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES ouU WOLENC]AS]
36 - CNPJ DA SEGURADORA - N° DO BILHETE ———38 - sEmE——w
33-( )} ACIDENTE DE TRANSITO |
‘“: -{ ) ACIDENTETRABALHOTIPICO | .0 -\olempre 40 - CNAE DA EMPRESA ——— 41 - CBOR ——
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | ]
——42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA z x g
( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR / (  )YAUTONOMO { )DESEMPREGADO / ) APOSENTADO () NAO SEGURADO
L g S
— // AUTORIZACAO '
— 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR,

| 44 -COD. G
| /

O EMISSOR — —48 - N° DA AUTORIZAGAQ DE INTERNACAQ HDSPITALAR—\
: 45 - DOCUMENTO f‘f 46 - N®* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFIS AL AUTORIZADOR

e e 0798l
W/ Cmo . )23 4 7@6/ I




Sistema Ministério

Salde  Salde

- e ", LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO /s,
il ol R DE INTERNAGAO HOSPITALAR { {

f—ldenhﬁcagﬁn do Estabelecimento de Saude

|
"

st 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE— - - — - —2 - CHES - . N
| HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO : \ |
i 3-MOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE |r =4 - CHES
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO | | |
>y

r,........I1:1«3:ntﬂ"mag&«::n do Paciente

§ - NOME DO PACIENTE-

; JONAS PEREIRA DA CONCEICAO

6 - N° DO PRONTUARIO sy

—————11 - NOME DA MAE

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE MASCIMENT

DL UL DL L L Ll Lt 157051990 |[wemeixld] rem[]

3]

10 -RAGACOR—

T

12 - TELEFONE DE CONTAT G

N° DO TELEFONE

bl |

EFONE DE CGNTATD—“-—-,

13 - NOME DO RESPONSAVEL = -TELE DO TELERONE |
_}——-15~EHDEREGO (RUA, N°, BAIRRO} ': 00 S S T
JULIO CRISPIM DE ABREU,NOSSA SENHORE DO LIVRAMENTO, 1080
rrrrrrrr —16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - — 117 - COD. IBGE MUNICIPIO18 - Ui 1§ « GEP =
| CARACARAI { T 1 |
P . JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO-
—— -20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS ‘]
"~ PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO NO DIA 15/05/2020 COM FRATURA DE RADIO PROXIMAL
DIREITO.NEGA COMORBIDADES ,SEM SINTOMAS RESPIRATORIOS.AO EXAME FISICO DE OUTRAS
' PARTES NADA DIGNO DE NOTA.
I
|
|
I ———21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
: As acima
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
EX CLINICO + COMPLEMENTARES
|
-23 - DIAGNOSTICO INICIAL——- e 24 - CID 10 PRINCIPAL— ~==25 - CI 10 SECUNDARIO-~~+ 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
| FRATURA DE RADIO PROXIMAL DIREITO
,
“; PROCEDIMENTO SOLICITADO 7 N
—-27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO ; 28 - :pnmn m} PROGED!MENTO—'
. INTERNACAO HOSPITALAR \ | | ] ]
29 - GLINICA————-——30 - CARATER DA INTERNAGAO—) (——31 - DOCUMENTO——32 - N® DOCUMENTO (CGNS/CPF) DO PRC s :}NAL L.IGITANTEMSEISTENTE%
ORTOPEDIA s Tl O O R B T 44J qAy2s| |
—~33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 34 - DATA DA SOLICITAGAO—35-ASGINATURE & CARMBEIE : JETRG DO CONSELHO),
| ITAMAR DE BRITO TRAJANO FILHO 16 / 05 /2020 QUnice g t{ﬂﬁ{?ﬁ'
L L4 g fBTE T /
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIO iI' NCIAS) 0
38 - CNPJ DA SEGURADORA - N* DO BILHETE————41 - SERIE—-
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO | E '. | ! 5 |
37-{ ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 47 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA—— 44 - CBOR--—x-
38-{ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | ] | -
~———45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA .

( )EMPREGADO (  )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO { )NAO SEGURADO
M J/
— AUTORIZAGAO: =3

I--—Jrﬁ - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR e 47 - COD. ORGAO EMISSOR- —52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR—
48 - DOCUMENTO 49 - N° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR——— |
yrems. ¢ ame ) | ) [ FoF§ L bt | | |
-50-DATA DA Aumamcﬁo—’——m - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO
|
vk 1 /




HOSPITAL DE CAMPANHA
CANARINHO ’

| sabado, 16 de maio de 2020

ADMISSAO ~ CLINICA MEDICA

Paciente: JONAS PEREIRA DA CONCEICAO Data da Internagao Hospitalar: 15/05/2020

Data de Nascimento: 15/05/1990 Data da Internagao no Canarinho: 16/05/2020
CNS: 702809107274665

Hipotese Diagnédstica: FRATURA DE RADIO PROXIMAL DIREITO

Histéria da Doenca Atual:

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO NO DIA 15/05/2020 COM FRATURA DE RADIO PROXIMAL
DIREITO.NEGA COMORBIDADES ,SEM SINTOMAS RESPIRATORIOS.AO EXAME FISICO DE OUTRAS PARTES
NADA DIGNO DE NOTA. NO MOMENTO APRESENTANDO DOR LOCAL LEVE.

Ao exame: BEG, vigil, eupneico em ar ambiente, hidratado, normocorado, afebril ao toque.
ACV: RCR, 2T, BNF sem sopros.
- AR: MV+ s/ RA.

" ABD: Plano, RHA+, normotimpénico, indolor a palpacéo.. o

CD: Suporte clinico mantido + AOS CUIDADOS DA ORTOPEDIA.
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\ia de Pagamentu para o mes/as

o D020 referente a UC 1089170

RORAIMA ENERGIA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

RORA]MA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VIETA

IE' 2400702273

s D L L M L R e ) s D

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NE: 5263295
ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4

BURITIS

CODIGO UNICO
1089170

69309209 BOA VISTA

MES
05/2020

i kil B S BRI PSR Al i L

RR

PERIODO DE CONSUMC:
| 25-APR-20 a 25-MAY-20

—

CONSUMO (kWh)
653

VENCIMENTO
11-JUN-20

TOTAL A PAGAR
RS 55471

OBSERVACOES

A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nac sera cobrada

- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

recorte aqui

autenlicacao mecaniua

RORAIMA ENERGIA
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CNPJ: 02.341.470/0001-44
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200302831 Cidade: Caracarai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONAS PEREIRA DA CONCEICAO Data do acidente: 15/05/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE ARDIO E ULNA PROXIMAIS A DIREITA. P 1,11

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P 12
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO 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 COTOVELO DIREITO.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ’ '

Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237570/20
Vitima: JONAS PEREIRA DA CONCEICAO Data do acidente: 15/05/2020
: - . Prénri . . JONAS PEREIRA DA
CPF: 000.939.642-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO
Seguradora: MBM SEGURADORA 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

JONAS PEREIRA DA CONCEICAO : 000.939.642-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 apresentacdo: 24/08/2020 Data do cadastramento: 24/08/2020
Nome: JONAS PEREIRA DA CONCEICAO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 000.939.642-00 CPF: 413.653.806-53

JONAS PEREIRA DA CONCEICAO MANOEL COELHO NETO
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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, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200302831 Vitima: JONAS PEREIRA DA CONCEICAO
Data do Acidente: 15/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JONAS PEREIRA DA CONCEICAO

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? 16062856
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