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Roraima Energia S.A. 

r"' i,1,.1 L."U! !l~ IO 

c ~;:o::c.·l) !,1k111 ,1i.: 
E. slo número 

Av. C&pitAo Ena Garcez. 691 - Centro - Boa Vista - RR 
CNPJ: 02.341.470/0001-4411noc. Estadual: 24.007.022-3 
Nota Fiscal/ Conta de E""'IJI• EJ6111ca - Sé~• B-1 

Nº da Nota Fiscal 003 hl-'1-•H 1 

Regime especial de lmpruslo eu1011zade pelo SEFAZ 368113 
A Tarffa Social de Energia Elétrica - TSEE fol criada 
pela Lei n• 10.438 da 28 da abril de 2002. 

CONTA MÊS #9#Hiltii:H&i 
~:SHEMBRO/Í019i'.;'!;'\1l6liê/2019~t(;· +.•:J.t.t,·,i·iit1:lif\il . ,.,j.fl'lt' _t,:, .~-~1, . ....-. ·, :.;.,~-:r:. 't ,íff 

CONSUMO (kWh) 

G: . ' - 1 • ,., - , . - , • 28~. "-~~--~·,·:·:': ·.'..çª5;·31;:~ 
VALDE(Y ALVES CHIMENDES 
R. SOLANEA 13 7 Q 845 LT 6-:'. LAURA l,IOF:lIRA 
RESIDENCIAL MANAIRA 
CEP: 69.318 - 181 - BOA VISTA kü 1: 
DADOS DA LE:ITUR A kVMh DATAS DA LEITURA 

Aluai: 
Anterior: 

Constante de Multlplicaçllo: 

Consumo Medido: 

. . . 
MêS/ano consumo 

AG0.1 19 :?29 
JLH./19 251 
JU~iíl 163 
i,IAI.- 19 211 
ABR/ 19 227 
1-!AR/ 19 224 
FEV/ 19 .:. 10.: 
JA N/ 19 :n1 
DEZ/18 188 
f·JOVí18 255 
- ,. • - - . -. r ~ · :. . Ti·.:· · · r~ .. 2:i ~··r~ .. ~J~.::;; 

• .. . ..... . 

13587 Atual: 

18307 Anterior. 

1,000 Próxima Leitura: 

280 Emissão: 

.... 
CONSUl-10 ZS0 A R$ 0, 766106 
CORRECAO MONEIARIA DA IL _(Z X) 
CORRECAO ilONETARIA IGPM (ZX) 
1,IUL TA POR .A JRASO DE IL. (ZX) 
JUROS DE 1,101-:A POR ATRASO (ZX) 
1-IUL TA POR ATRASO (ZX) 
JUROS DE MORA DE IMPORTE (ZX) 
ILUMINACAO PUBLICA 

• 
55,01 

Base de Cálculo: 

DistribtJiçãO: 
Energia: 116, 64 

Aliquota ICMS: 
valor do ICMS: 

Transmissão: 

Encargos: 

0,00 
6,05 

36 8(1 

Valor do PIS: 
valor do COFINS: 

20/09/2019 
2:l i ,1S/ ZiH9 
20 / 10/2019 
"19/ 09/Z,119 

?14 50 
- 1'09 

18;35 
2,54 
3,33 
6,63 

23,43 
Z5,50 

2 14 , 50 
l ? ,0t.1% 

:3 ó,4Õ 
0,04 
(i 3~í 

Tributos: • . 
~- ,. ,,..,,.. ; .. ~:.., • • ~ •!lt,ffi ·~'7rJ.:~-:-. :~ _,-~ ~-~·".:~:,~~~~ 1:. :~~-~:\;:r~.~~ .·· :, .. 

ROT: 

J J"., l ? J "?eJ 3~ , ~ 

,: 1 

u1srRLT~_ , _ _ _, 
7 ,fv2,·1 . 28 ,fH3.4'.12t00t~ 

• .;..í;,,._. . 
. •·i',,, · ,-\' 

g l 4t l~ , D~ ] ] Jll~ 4J3.~ 
;1 J t-10 
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•• 
11/ 

ÁREA OE SltllSTROS -1JPVAT 
COKTEÚOO !IÃO VERIFICADO 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLICIA CIVIL 

2 1 HV 2019 

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA- RR 

GENTE SEGURAPORA SIA 
o Otur;I, 41~ · OOI \ítl~ · RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA Nº:003 , 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Início do Registro: 14/02/2019 08:52 Data/Hora Fim: 14/02/2019 09:18 
Origem: Polícia Judiciária Data: 14/02/2019 
Delegado de Polícia: Juraci Ribeiro da Rocha 

DADOS DA OCORR~NCIA 
Afeto: Delegacia de Acidentes de Trânsito 
Data/Hora do Fato: 03/12/2018 08:00 

Local do Fato 
Município: Boa Vista (RR) 
Logradouro: Cruzeiro do Sul 

Ponto de Referência: Em frente de uma panificadora 
Tipo do Local: Via Pública 

!Natureza 

1095: Auto lesão - Acidente de trânsito 

Bairro: Jardim Primavera 

Meio(s) Empregado(s) 

Veículo 

ENVOLVIDO(S} 
Nome Civil: CREUZA UNHARES DE MESQUITA (VITIMA, COMUNICANTE) 

Nacionalidade: Brasileira 
Profissão: Do Lar 
Estado Civil : União Estável 

Naturalidade:PA- Marabá 

Nome da Mãe: Teresinha Unhares de Mesquita 1,,.., 
Pocumento(s) 

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 567.618.482-53 

Endereço 
Município: Boa Vista - RR 
Telefone: (95) 99119-6270 (Celular) 

Sexo: Feminino Nasc: 14/09/1975 
Escolaridade: Ensino Médio Completo 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veícuiô 

CPF/CNPJ do Proprietário 384.500.971-34 

Renavam 01038764642 

Número do Chassi 9C2KD0810FR411761 

Cor BRANCA 

Munlciplo Veiculo Boa Vista 

Modelo HONDA/NXR160 BROS ESDD 

Quantidade 1 Unidade 

Nome Envolvido 
Creuza Unhares de Mesquita 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Placa NUl-6942 

Número do Motor KD08E1 F411761 

Ano/Modelo Fabricação 2015/2014 

UF Veiculo Roraima 

Marca/Modelo HONDA/NXR160 BROS ESDD 

Veiculo Adulterado? Não 

Situação Envolvido 
Envolvimentos 
Possuidor 

RELA TO/HISTÓRICO 

Delegado de Policia Civil:Juraci Ribeiro da Rocha 
Impresso por: Jefferson lnacio Araujo 
Data de Impressão: 14/02/2019 09:18 
Protocolo nº: Não disponlvel 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA Nº: 003573/2019 

A comunicante compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local descritos, quando transitava 
conduzindo a motocicleta também já descrita, sendo à mesma de propriedade de seu companheiro VALDECY ALVES 
CHIMENDES, CPF 384.500.971-34. Onde foi colidida por um veículo que transitava em sentido contrário e tentou fazer uma 
ultrapassagem naquele momento (NÃO SABENDO INFORMAR ÀS CARACTERISTICAS IDENTIFICADORAS, MAS QUE O 
CONDUTOR PERMANECEU NO LOCAL ATÉ SEU RESGATE). Que sofreu lesões corporais e foi socorrida pelo SAMU até 
o HGR. QUE NÃO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. Que esse registro é para fins de Seguro DPVAT. É o 
registro. 

ASSINATURAS 

'' 

~Õ~ ,m~ ha~J!l;;~ 
Responsâ / o Atendimento) (Vitima/ Comunicante) 

MO_eclaro para os de~ fins de direito que sou o(l J Unico(a) re--,<n's~el pelas (nformações acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaração que dei 
ongem, conforme previsto nos Artigos 339-0enun~ação Cal~-~-·310-Comunicação Falsa de Crime ou de Contravenção do Código Penal BrasUeiro.M 

'. j/ 
./ 

Delegado de Policia Civil :Juracl Ribeiro da Rocha 
Impresso por: Jefferson lnacio Araujo 
Data de Impressão: 14/02/2019 09:18 
Protocolo n•: Não dlsponlvel 

ÂRfA O.E SIWSTROS. DPVAT 
COHTEUOO IIÀO VERIFICADO 

2 1 FEV 2019 
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/ 
1 • , :1 

Paciente: R. f.l A .,z,e-;,. 
Nacion~lic::ade : 7",1, --;,:;. ê / 1-f2 
Endereco:b "]).vV e{_,:;, $c_.,J__ 

u 

/J' / éveu; /;,; Idade , -'-':::5 ___ Sexo, k;,,,,_, NÍN ' J 
1 

1 

i.;~, _;...!----ccNº_dJ;__?--=-.~-,CJ~,;7-<-!,-i_;_1,---· c--c-~~"'l.,.:D=A~T.c.:A 0..:....c,f.'..::-~. ---',-,.:....l) _______ -+_H_o_RA_J_19sti--='-'-··--'-'--'--+----::~c..:__- - t !iir-:-
.T:' ~~ec,co (2) Regulador(a) Dr(a' CRM: ;;:p~ Ê) ,e, chl I HORA J/10'.Q~ : ) t,,,__..._ ____ .....;_ _ _ _ ,..__ 
. .' '-~~:•.q, ' k socoRRo I i Tfv'.."s""º ~' " i j1,-E"lo1:io N0LocA~ i ourno ,,-;u.o?? ot -·~;:+ 
;;-·,:-;-,:,,. ' • INÍCI'.) DOS SI\ITOr-lAS: Menos ce ' rcr2 ( ) / 1 a 3 ho·as ( 

,:,_ .-_ _ :L_ _ _ _ . / 4 e 2~ horas ( ) / Mais de 24 horas ( ) / Nãc sabe ( 
; ,;.,Ç,'.JHit~~ l 1 ~: .~ .... .1"5f .. ... , 

·,õ. •• AUTOMOVEL 

~
.t~./½ [ 1 C-:1~ : ta'T!en to 
1:J;_: .:. i Atrooelamecto . f~:1~ I c-:::is-3o AUTO r _____ _ 
,'-:: · · ,li [ Mo' -: '"ist~ 
- :-- ' l r • °:) -:- -::.s,•eiec B•nr~ d1arte·,-n j . . , 

1
, . . , 0 , e ~ - . e 

$} .; l ; ] ;; zssageiro Ba ncc tras~iro 
; ,_;; ' \ PEDESTRE 
1 iô.i~ [ ) Atrope'p-nento 
j"~°f 1 , [ ) "flP 

[\ AUTO l~ÓVEL 

1 

J ) Uso oo cinto 

l } V'tima projetc:.da 
] V ítima eri carcerada 

1 ] Air Ba, Acionado 
1 "10TOCICLETA / BICICLETA , [,,f'l Colisão MOTO X (..ú?.J::v::J_,O 

1 J Oeeca oe "loto .J,!'tom capacete 
1 1 1 Atropelarnei to [ ] Sem capacete 
' .,1_,,_ ·J. ;_ /,;.?:: js 3ic·cleta 

·, • [ j Garu;,2 

~! ; ; ~ 
i !' Esoancamento 
[ '/io:ência Doméstica 
[ Vioiência Sexual ' 
[ Tentativa de suicidio 

[/ ] Outro: ----

. l!mmu 
OUTROS i 

[ J Ac. De Trabaiho [ ) Local [ ] Trajetc 1 

[ ) Queda, Altura aprox.: 
( , Addente Doméstico 1 
[ • Queimadura Agente ____ _ 
[ Afogamento 
[ Agressão p/ anim al ___ _ 

[ j Outros: ____ _ 

.-~a. ':J ~-t............-~,,,..~ .=., ._ ; - : ' \i._1, 

,-_ •; -~ VIAS AERcAs • • • \'E "ITILA AO 
1.!;~; -- ivre ! NjAcnéi2 

i'.Sf • . íffl.llll 
AVAL. :IIEUROLóGICA 1 

-----

O',s.~ ... JCÉO Paí: :,3 : 1 , Cis-..- 6;-
0:0strução Total [ 1 ~raj;,~é'a 
C:roo estranho 1 [ 1 ao·;:;;r ~·2 

"' ' Edema de G lote ( . P, ~• : :~ 
OL.:tro : _ ____ ( JS1oi los 

f ;}3e !:' ;:- •Í ?:ãc o~r-a doxel 
• ·~ :;..i h-.L,...·,..: ..:_" • - 1.t - •• • -li., f,4'-l. -lJ 'i '1 .:e::fSI 

Hora P.A mm/hg F.J 8 pm F.R Mpm 

~-'· _ : 1~ic io Çlf ,z.a1 lfo/'fa 
! g 1 Fir ,., · .?R / J ,-, ' ' ??j ' ,. , .. 

t ~ -F l : i .. P~le 

. i /. i Co;ada J Contusão 
, ,;:; 1 ! t J Ouen!e \ 1 ~~or.a_:-30 

-Í.1 ~- · j Fã1ida _ . ... cceraye.C 1 :: [ [~j Frn ,. '. { ~I Hematoma 
1. j ] U;.; i -a í Af..:r dar.ienio 
:,. _,"·; l ] SJ?ca l Fe;. per,etra:;ie 

[I Ccn:csão f E SC'.Jfl8 ÇÕ~ '3 
: l_a,;~ra';-()'?-: 
[ Fe i11i.:?r t::i ccul2 · 
( Luxaçfio 

Sat02 % 

raç s 
ematomE 
ê'svio da traq uéia 

[ ) Eifi•ems s,,-
c !arw-~ l 
[) ____ _ 

acer 
[ Tó·ax ln 
l Tampon-
i . . =enaa h 
[ ) cmpala 

AVDN 
e 

se 
caria [ J O l j E 

temente Alcoo:i 2ado 

'.:: j i ) c ,aac '.·ca { I ____ _ 
' · r·--~ =~- -rT-= = ==~ ~ - ~ "M"M~S~S,---~-~--.M .. 

r11dibw~ 
Pelve €:aluna Dorsal 

? > 1 . [ \l Cc,tu5ão [ , Contus?IJ 1 ) Contusão 

; [ ll Esco;i2çées [ ) nercatoma i J Esc0nações 

• f - , 1 [l°or [ ) Dor 
J , ~. 

: !nstabi 1id2 j e [ ) Esconações 

![l Co
0

!esão 

[ ) Luxações 

[ ) Lacerações 

[ Fra t•;~a 
1 

;,r:sconaçõe s 

1 ) Luxações 
t ,:, : j trJ 

l ---- [] __ [ ) Lacerações 

1 ' Fraturo 

1 [ Í Amputação ' 
1 1 1 

:;, 
1 1 

1 
[ A.'np:.Jtaçã0 

l [ ] Respiratóna 
(ílJ Rimo Sinusal [ ] Net.: rc !:'.>r i~a 
1 T [ ) •!: 0 lae20 ata21 " 
. J a'Ju1card1a t ( J Psiquiatnca j 1 B { l rbnlaçâo vcn tr c•J'a· 

1 

) r-3d,card1a ] Me~ató!ica 
) Flh;ter I Ass,stoha J Carct,ovascular -

\ ] Aborto [ 1 Medi:ação de uso . f~;_.,:: . .,::...,~,~-,::c-:--,=,--~l~J ,:-L:cES:cQ~--:-[ ·-:- :cP::::-Q~L-':t'::c'l-.•,----;--:-:-,=,,'ll.<k:l-lJ..!.,~~ -"--..L....\.~-----------------J 
T'- ""'º'""'°"""'" 'º"" '"' 1 

··-- ~•inat ; ra • Ca rimbo Médico (Unidade de Dostino) 
[ 'Cancelamento . MUL TIPLOS ~lEIOS ACIONADOS 
[ Re<""...us.a de A1enC 1mt nt,· Polt r.la M!l it,.i r 
{ , Não se encon•rave n0 local I GuurcJd Municipn1 
[ l Recusa de ~osp"al•zação SMlR,\ 'I 

[ J Trote . - - -::.•------ - --- Born t-ir iro C ) 
) Bombe ro ro lo-:al ___ - 8 ,Ai'-;ll-J---1 (j.'J. :B __ _ 1 O;i ros Ou- ,IV'º<' , ___ _ 

f-- , q ,.. V - - . ---. --- ------"'--= =-=-=----1 1 ln,c,adaas · -- --- -- '--~tnoi,m,i;,F ~- :oM - , .1 OBSERVAÇ OES -

~

,:., [ J RC0 com sucesso - - -

:-T:::J~~-~-:_::_•-m ___ su-:::_ce-:::_,-:::_s-º_ .. ===~t.EJ __ J..L_-=-~~-~:-5"=_:·:;~-"'-::i)q:~.!,~· ':'-··:._';-_.::.·À.:.~=-:(f= ,--..:....----- -----,-----------

WHosp Das C,ln,ca,tRR - HCR 
[ Hoso Lotte lris . HLI 

-:i ] Outros 
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ili' ,._De~ ão: _____________________________ ____J!'-. . 
~ !!!:! Nome do Receptor: 
!t!w~ Função do Receptor: ··· . - • ·:·;;·;··.·.,.. ! \ 

' <Lo ·--j 
.0 Assinatura do Recaptar: 

f-:-:-'- Declaro para os devidos fins que estou recusando o atendimento médico disponibilizaoo pelo SAMU/Boa Vista , nesta oportunidade. 
w .. Assinatura do Paciente: _ _ ___________ _ __________ RG 1 <:i-=t 
o o<n 
:i;=> adrl TESTEMUNHA01 : ___ _____________________ RG: ________ _ 
w~ \- ,. TESTEMUNHA 02:. ___ __________ ___________ RG: _________ _ 

GESTANTE 

13 p/ semana: _____ _ _ ___ Movimentos fetais: 
Perda de li~uido: _ ________ 9Cç: ____ _ 

1 ] Cem ,;artllo 1 ] Sem c,,~o 

Í}.tc:nU AI ~;::bl' 
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J::ber(~fll ac:dat após ,:l':!I cs.tln:n.JoÇVO<II e:xlreiftlcbdl: O!:d 
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1 ~ \_'t;d-lJ=4~1.38 f l!O)r k,:a& 1 ká)f-1 1 
l 1 
1 C>nerc~ ·1 

J:a.P>-!ta ~ortenf3di':i rnas~omereM.e c.ontus.t 
I Pi ~ 1~ lfd~d:5i ~ ~f~ j Pü!ÃRS 

rlh::v.1 r-.l.:>d"1 "'Q~ Q a,6et~ da ,-;...c1 C. ~ e;, t:it"md: :'tll i L.xdbe:--1: 

-

1
, ~ttâ~,;"-i· '::"""°e;:::40?=,.,'--~-cro--,,._,_-.-,--=-.,--- .,..,..._,..,,-,---,-,-, --~,~_;;;k-r-----.--
1 1;càti!'l!.Jlf~7.ilnllfA. :-ii o a llal1* f\17>"1,c1 

i ~~';.!:)P~=~~-=.«~, :::tJ 
1 l:.kt.Hti la d.:a tr.dn.'Qt .O :.~or 1&,0 t'S'.d do~ 
, ll~ hü:!~~-~~ ffi ~ ~f:fl!J:-
f :.. 14)C--:i~-e-.,/~ 'J,sr:n,"f~~~ 

.uor tW t(:fnlo rru..ora 
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03/12/2018 .:: Guia Je ,\ londan ento 17 .: .. 

. .GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
1-1 • ·· Secretaria de Estddo da Saúde 
cc=..- Hospfal Gorai do Roraima - PAAR / PSFE 

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 

1• Clas~1flcação!Rac/a.;~tlkação___ _ _ IKer.Jas~1,'1cn~âo • IRC'r :\•..:,;1'tcflçiio 

- l.art1nja -- LdrnnJa , ____ .) l ;-,r~! J ;·:1 
O: ci~elo t=) Ô~id~el0 i--( 

1 ,(_)Vem,d ho :=JLJ\lerr,v;lhn --··--J\ ___ JV,,,. .ll,!ho-·- - · . ---

____ J- Azul Ass.. /:=]_~ !;'l_!'\_5.:s.;.:____ LJ!~.0-~'!.:· -·- ·-·--
.-8- 0_1_04_2_1_8_9 _ __ 0_3/-12/- 20_1_8_0_8_:4-7-:4_0 ______ F_I_C_HA DC: ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIUrlNO 07-19 e I 

Paciente Data Nasclm~nlo ldadi; CNS CPr= 
CREUZA LINHARES DE MESQUITA 14/09/1975 43 A 2 M 19 D 70060G9139!i9670 56751848253 
'Tipo Doe Documento Órgão Emissor Data Emissão Sexo Estado Civil Raça/C,,r Nat•Jmlid!!de Naciona:;rJado 
IDENTIDAD~ 197645 SSP RR F SOLTEIRO(A~EM BOA VISTA• RR · BRASILEIRA 
Mãe Pai INFORMAÇÃO Conlato 
TERESINHA LINHARES DE MESQUITA NC (()5) ú'1 l1 , -u :7o 
Endereço 
RUA· SOLANEA -137 •·BOA VISTA· RR 

Class. de Risco 

Motivo do Atendimento 
ACIDENTE DE MOTO 
Setor 
GRANDE TRAUMA 

Queixa Principal 

Plano Convênio 
SUS • SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Caráter do Atendimento 
URGÊNCIA 
'Tipo de Chegada 
SAMU CAPITAL 

Anamnese de Enfermagem 

N° da •.;arteira 

Profissional do Atend. Pr odlonc:a
2 1 F(V ttfíf 

Proc&dimonto Sol. 

r ron~•, Ado 

1-,-----~==~~====~---------- --- - - --------- -~- - - ·------··-··--- - --Anamnese • (HORA DA CONSULTA· __ : __ h) 

Hipótese Diagnostica 

evelia 
f nela para: 

óbito 
i--A_n_te_s_d_o_1º_A_t_e_nd_lm_e_nt_o_?_(_) _ _ S_i_m __ L _ _ ) _N_ão __ D_e_s_tl_n_o_: _(_) __ F_a_m_ll_ia _ _ _ L --'-)_IM_ L_A_n_a_to_m_l_a_r_a_to_ló_g_ic_a_ .--_ / __ / ===-= -:=-:-=-·---! 

Assinatura do Paciente ou Responsável 

Impresso por: mlchele.c1valcante 
Data Hora: 03/12/2018 08:48:43 

Carimbo n Asr.i1rn!u1 11 c o M0'.Hr.o 

http://10 .102.5 252:8888/1S4/is4//CA!:JE7,\8F-0029-45FF-B 1 •: C-67il4 FD7F27 4 3.hlrr~ 1 
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ÁREA DE SllllSTROS • OPVAT 
CONTEÚDO '1ÃO VERIFICADO 

2 1 "FEY 2019 

GENTE SÉGURADORA S/A 
lff. Cllllt~ JllKo DmIT~ 4M . BOI Vista . RR 
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--------

0:,,04/2001 8: 18: 
F.A.Nº ~10/2001 

P 
MÉDICO OFTALMOLOGIA A · Associado :>, 10755/00 Prontuário Anterior 

·' PLANO DE,, Nome CREUZAUNHARES DE MESQUITA 
~-~-"21"(' ~ ~ 

DATA 

HORA 

COOPERPAJ ( 037) 

Endereço R: JOSE ALEIXO, 1794 
Bairro ASA BRANCA Cidade BOA VISTA 

Nascim.14A'.l911975 Idada 25 
Identidade 
Resgate PARTICULAR Procedencla RESIDÊNCIA 

Motito CONSULTA DR ROMUAlDO 

Sexo FEMININO 

77 

EVOLUÇÃO MÉDICA 

COOPERPAI • MED 
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GO\J'eR!-!O DO ESTA.DO De R0!1{8,.IM~ 
SECRl:Tl'l."11;!. ESTAl!>ü&L 
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. .. ··;(· t(;{_ · . . 
RORAIMA 4 v. ô 9. 1 :rt·f EVOLUÇÃO DE AMBULATÓRIO 

OOvUINCI -~--

NOME: r REG. 
\. 

SERVIÇO DE DATA:J/4_ /L'l tef 
UJ 
CI) 

ACIDENTE DE TRABALHO 

OU pOENÇA OCUPACIONAL 
SIM 

NÃO 
1ª 

SERVIÇO DE 

UJ 
CI) 

ACIDENTE DE TRABALHO SIM 

OU1DOENÇA OCUPACIONAL NÃO 
1ª CONSULTA 

' \ --------,------- ------------1 
OK 

OU DOENÇA OCUPACIONAL 

J 

MÉDICO-CRM 

SIM 

NÃO 

e.A> . 

MÊD1c.:O-CRM 

DATA: 

1ª CONSULTA B RETORNO 
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- -------======= 
LAUDO MÉDICO 

NOME: CREUZA LINHARES DE MESQUITA 
ID: RG 197645 SSP/ RR, CPF 56761848253 

ESPÉCIE DE DEFICIÊNCIA: FÍSICA 

REGIÃO ACOMETIDA: MEMBRO INFERIOR ESQUERDO 

DESCRIÇÃO DO QUADRO: LESÃO TRAUMÁTICA JOELHO ESQUERDO, 
TRAUMA COM FRATURA DA CABEÇA DA FÍBULA ESQ. E LESÃO POR AVULSÃO 
PARCIAL DO LIGAMENTO COLATERAL FIBULAR ESQ. 

REPERCUSSÕES: IMPOTlNCIA FUNCIONAL DO MOVIMENTO DE FLEXÃO E 
EXTENSÃO DO MEMBRO, INSTABILIDADE LATERAL DO JOELHO ESQUERDO 

CAUSA: SEQUELA DE TRAUMA DO JOELHO. PREJUDICANDO A MOBILIDADE -
"AGACHAMENTO" E FALSEIO EM APOIO LATERAIS À ESQUERDA. 

CID: S 82.2 / S 89.2 

LESÕES PERMANENTES E INCAPACITANTES PARA O JOELHO AFETADO. 

BOA VISTA, 13 NOVEMBRO 2019. MAXEMILIANO JOSÉ SOUTO MAIOR 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

CR - RR 

_______ ,_=_="_ 
J~,ii~)!;'fflrf.)(vB~ E~~iffS1'1019 Mi!i;titAbJAA-.SS!aAl\.8$MlRR--f6ooe38N43<1800--Clill'IINO'llll~~!lMYO§il-Woélt(6li~~6n'l:n-
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DECLARAÇÃO 

Declaramos para os devidos fins, que a pedido da mesma, a paciente CREUZA UNHARES 

DE MESQUITA CPF: 567.618.482-53, (Prontuário Nº 14196). A paciente compareceu a fisioterapia 

com diagnóstico médico de fratura da fíbula, iniciou seu tratamento fisioterapêutico nesta 

unidade, no dia 25/01/2019, todas as terças e sextas-feiras às 08h30, no turno matutino. Foram 

realizadas 12 sessões de fisioterapia. A paciente foi ao término reencaminhada ao ortopedista 

para reavaliação. 

Sem mais para o momento, estamos à disposição para eventuais esclarecimentos. 

Boa Vista - RR, 08 de março de 2019. 

ú2 cA~ cio- 0&-0 
Jéssica Oliveira da Silva 

Fisioterapeuta 
CREFITO 170952-F 

Av. General Ataide Teive nº 6459 - Bairro Nova Canaa 

CEP. 69314-416 - Boa Vista-Roraima - Brasil 

NÚCLEO ESTADUAL OE REABILITAÇÃO FÍSICA 
05 OE OUTUBRO 

(0xx95) 3625-0794. 

1 

GOVERNO 
ooPOVO 
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
Escoiha o(s) tipo(s) de cobertura : DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) cm INVALIDEZ PERMANENTE 

3 . CPF cia vít ima: G( 
· .(n I ~ - f,;2-S-.,3 

4 - ~lorne comp let o da vitim a: 

CÁ<fuJ~ A \I\J 
! R[Gl '.,TRO DE INfORMAÇÕES CADASTRA IS E FAIX,~ DE RENDA M ENSAL DA PESSOA FISICA (VÍTIMA/ BEN EFI CIÁRIO/ RE PRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SLISEP N• 445/ 2012 

1 - Nn ·1't=i fc"")1rp f'tn: 

~ ' cQ_E;yZA &i N\-\A?es 06 YY\GS 

7 A'('.{To ~Q IY\ -A Tu~A~~o: éxOLA Nç'-A---------~--"-'-1'---"'3::.-ci=l,_,.1c_r_o:-1._10-'-=C,_0 1-'-n -"'~ c..:cR_,.e_n_10_: - -i 

11. r.,1iri ~ (2 rn,....,:J,,.. , 2-A- J 12 - Cidade : . 3 t tado: (5di C-E~ -.J-~ j .{.f:\ ___ 8_ __ - ~ 
17, E rr-: d. , l TB{0~s4-669+ 

Sl. --------------------------------------------------- ------------i "" !-

E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome con1plet o do r.:e oreseil l éinil' Lefia l: 
·" -.:: o 
<{ 
Li 
V', 

o 
e 
<t o 

18 CPF ~o !\l·µ rc•)(•n t._:i 11te Lega! : 19 - Profissão do Representante Lega l: 

D~cl aro, p:,··:, :r,clos os f ins el e .11 rc•1 lú, resi d :r no e •1der eço acima 1n fo rmado, co níorme co m provan te anexo (ANEXAR CÓPIA). 
------- - --------------------- -------------------------- -----1 
20 - REN DA ME NSAL DO TITULAR DA CONTA:~ 

RECUSO INFORMAR 

SEM REN DA 

21 • DADOS BANCÁRIOS: BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 

161 CONTA POUPANÇA !Somente pa ra os bancos abai,c. A;sinale uma opção) 

R$ 1.00 A R$1.000,00 

R$1.001,00 ATÉ R$ 2.500,00 

0 R$2.;ilH ;OO ATÉ R$5 .000,00 

ACIM A DE R$5.000,00 

REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE [Todos os bancos) 

D Bradesco (237) O ltaú (341) 

-.] O BanrodoBrasil(00ll !XI C!i>ra Eronômica Federal (104) 
Nome do BANCO: 

AGÊNCIA : (30o2,,.} )@ CONTA: ( _3 S <()C} S"° ) AGÊNCIA: (.__ _ __,) o CONTA:( _______ __,) o 
1-----------

(Informar o digito se eAistir) (mforrnar o digito se existir) Jlnformar o digito se existir) 
Autoriz o ., >"' b'. ll ,Hl Or d LlrlPr a c 1P• l 11.1r n i1 con ta b ~ncá r1 a 1nfo1rnad a, cJ e m 1nhr1 lilu la,idade, o vi1 0 1 da indf'n ;,a ç,~o/rrPn1bolso do Seg uro OPVAT 
a qu~ P 1i tt•.' r- 1 d1 rei:-o, rP c i 1nh~ 1~ t:'rlfj ,1 e LL.; nJD, de~c e ia e su 1·1ent e t.'J.H>S u etet ivJ~d o c.Ju cred i:o, q ui:t.1 çJo to tal do valo r receliid o. 

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

Declaro, ,0 .i a; sena~. ria Lei q, ,P estou 11n possibil i1ado d2 ap 1r, , en1a' o i;,ud o rio lns11tulo M édico Legal JIML) para os fins de requerimen to de 
n1rl1-·• 11 "' ,11 ·•o du ) t:> f;,ur :., í) l-'V/,T (l -=- 1 n9 6 ]51ri/ 7i1) . unia VP i qut:: 

• Ndo ha IML q ue atenda a região do acidente o u da minha residência; ou 

• O 1/VIL que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

?(• O IIV1L que at e nd e a reg ião do ac ide n te o u da mi nha residê ncia rea li za pe ríc ias com prazo superio r a 90 (novent a) d ias do p e dido . 

So 1
1CliG -., jn,.:, :.r.-:- gu 111:.1110 d a ,; n3 !1~.P. do rn r= u pecl irlo de :ndeni td Ç~U do ~}t".'gtno UPVAT, por 1nval 1d2L perma ne nl t:" , com base n ,1 docu i'1P.ntação rnéd ica 

JfY'"''•t-!il , •.i , -;'Pl ,1 ,j;.J t e -'> t:n !.JÇ,.1 r) d o l~H Llo do IML . concord,u idu, de ::. Ue Jci. ~m mt- submel e t a c:rn ~li ~e rn edicc1 prt:- .'> en c ia1, CdSO nece.'>Si:Hto. ~s cust.J ~ 
r! :1 -~-(- ;' •i (:: : ·i::1 11d r•r r:i~1r,1 v 0ri r: c.1 ç ;í.:i de"! ex istência €' qua•" tifi ca çJo d i:1~ C'.".Õ C$ p c rin zi 1H:11t c:. dc(or ~cnt0s de <lC ic..l c-n te de trjnsito cJusZtdo p o r veiculo 
.:.Pi :orr-: 1)t,:-r l.•:.:nLJr rrr: o d 1s po~t(, nca Lc 6 .194 /74 

D( ,:IJ"c, ,.:;iJ ,: r:.:rJ :i _ t,:- n2ac.J o 1) ziO .:. innificJ prc111J concord ãr~cr:i cor ri ti ~utura ~vaHwç5o mc-dicJ o u rcn'Jncia vo d 1re it c, ele contestar a J v;,li;:içjo médi c:a, Cd $O 
1!l ,r1,r1 J ,11, • 1·11 ru 11t1; 1'1du 

23 - Est ado 
civil da vít irna : 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BEN EFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

O Solteiro O Casado (no Civil) O Divorciado O Separado Judicialmente O Viúvo 24 ·Data do 
óbito da vítima: 

l.5 Gr.,, de i'a1 cnteS1.o com a vitima: 26 - Vit ima deixou compa nheiro(a): O Sim O Não '27 - Se a vitima deixou companheiro(J ), informar o nome com pleto: 

20: v.1t1ri• .. S11n j 2 .• 9. · Se tinha lilhos. , 1nforr:Jª' 30 - V• 1·made·1•ou - O Sirn 31 -v,·1·irna 32 Se tt'nha ·,ma· · ,t -- O 
" , - r os, 11 arma r 33. Vit ima deixou Sim 

-
teve_f, lhc_'·' O 'la- 0 f·olr,c1do5: nasc1turo(varnascerl,? O N' o r·~ve·1rrn'o'. ,. Na· o v·v 1·11 'd · 1 · 

-· . , , _ 0 , n ., 1 os: , ec, os: pais, avos vivos? Não --'-------L__.__L_ ______ __[_:__:_ _ __:,_.L...L~ 
Estou ciente o,:, ·J•Jc ~cp,u·0dc, r.:.1 ud c , pur,c-; r,1. c.JsiJ dcvioa. <1 i11 ,:J cniz:1çuo do Scr,uro DPVAT por rri,Jrtc àquele~ bcnctic iJrios q..., e .:;e .:1 prcs.:.•11 t (1rc-n1 e prow,rcm 
- ,

1 r:(-; i i< h 1 
.... . t.-:ndo 1

1~ ~- 1~ . t1 1nr1;,_ d1--: quP qu~ lqu 1- 1 !"".H1H:.",Ao ou dAr l,Haç.~o 1.':i o 11e:rd ,1 rl t:- 11 r1 pod P. r;-1 gerar a oh r1gaç~o dfl rr-$o; ,u c1r o vnlt1r rerrbdo, r1 1r-rn da 
f l"-'.., ; •:,. r1:.,.1l. -il 11!. ,r. r_' 1 1 111111 ,J I !)l) r 111f .... ·1( ,iO rJo ,lrt lf'. 0 :1 ':J ':) do Codigo P t; f'1 iJ I. 

3-1 

J½ · Nome leg íve l de qu em assina a pedido (a rogo) 

3o · CPF lt~•wl de queni as sina a ped ido (a rogo) 

37 AssinJlur,1 ,Jt., quem il ssin a a ped ido (a rogo) 

'.18 - 1• Nnm e: 
CPF: ___________________ _ 

Assinat ura da test emunha 

39 - 2ê Nom e: 
CPF : --------- ---- - - -

Assinat ura da te~ha 

'° ""'' º '" ~~~ ~ - - , , 
i_, . -., ' 11, ; , 1~c1 lLJ 1 .: nrern'ante Lei;a l (.v· h,J,1ve r) ~LX,.W_ 

·----- - - ---- 41- As srnatura dJ v inma/ben e~c1ano (dec11Ía~ _> ,,,,_,,r~,.,~ifO 
"' , -~" ,-., , 1 - Ass1n~t11ra do f' rocu rado r ( _ huuver) 
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Número: 3190166000 
Vítima: CREUZA UNHARES DE MESQUITA 

Data da análise: 06/ 05/ 2019 

Valoração do IML: O 

Perícia médica: Não 

PARECER DE ANÁLISE ~ÉDICA 

Cidade: Boa Vista 
Data do acidente: 03/12/2018 

UMENTACÃO . ENTAD~ P 

Diagnóstico: FRATIJRA DO MALÉOLO LATERAL ESQUERDO. 

Resultados terapêuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA. 

Sequelas permanentes: 

Sequelas: Sem sequela 

Conduta mantida: 

Quantificação das 
sequelas: 

Documentos 
complementares: 

O i:iÕER 
Natureza: Invalidez Permanente 

Seguradora: GENTE SEGURADORAS/A 

Obseivações: LAUDO PERICIAL DO IML: Nº 1642/2019 DE 03/04/2019, QUESITO 6°: NÃO. 

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data. 
w,v,=fi 'DANÕS . . . ., 
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Rio de Janeiro, 06 de Maio de 2019 

N!! do Pedido do 

Seguro DPVAT: 3190166000 

Data do Acidente: 03/12/2018 

Procurador: FRANCISCO SIMEAO ARAUJO 

Vítima: CREUZA UNHARES DE MESQUITA 

Cobertura: INVALIDEZ 

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO 

Senhor(a), CREUZA UNHARES DE MESQUITA 

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada, 

conforme esclarecemos: 

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razão pela qual não foi caracterizada a 

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT. 

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 orientações. 

Atenciosamente, 

Seguradora Líder-DPVAT 

Estamos aqui para Você 

º' e 
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" 1. 
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Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2019 

N!! do Pedido do 
Seguro DPVAT: 3190588227 

Data do Acidente: 03/12/2018 

Vítima: CREUZA UNHARES DE MESQUITA 

Cobertura: INVALIDEZ 

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO 

Senhor(a), CREUZA UNHARES DE MESQUITA 

Após a análise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada, 

conforme esclarecemos: 

,, · ,
1 

Os documentos médicos apresentados não evidenciam a presença de sequelas permanentes, que não 
) sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica, não sendo caracterizada 
J ; invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT. 

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 03/04/2019, emitido pelo Dr. 
SILVtf) F. DOS REIS CRM n!! 295 - RR, da Instituição INSTITUTO MÉDICO LEGAL - RR, que informa evolução 
sem sequela permanente e não sendo comprovada a existência de invalidez permanente. 

. 

0 :, 
:, 

:, 
:, 
:, 
::n 
'O 
L 

Atenciosamente, 

Seguradora Líder-DPVAT 

Estamos aqui para Você 
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