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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, 02 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200312143 Vitima: ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO

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 n2 16087708
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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, 08 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200312143 Vitima: ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16105164
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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200312143 Vitima: ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001036-7

Conta: 000010007015-9

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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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200312143 Cidade: Caracarai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO Data do acidente: 11/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) 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 DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observacdes: PAGINAS 01, 02 E 11.

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av, Getilio Vargas, 3859, Cananinho, Boa Visa/RR - CEP 52.306-045, Fone- (95) 0 9168-7208
Ocorréncia N°: 8978/2020 - Registrado em: 16/08/2020 as 22h 55min

Eﬂgj‘% COMUNICADO: PRESERVAGAO DE Data/hora do Fato: 11/11/2019 &s 11h QOmin

LOCAL DO FATO

Municipio: CARACARAI UF. RR
Logradouro: ESTRADA KM 24 N SiN CEP:
Bairo: CENTRO Tipo de local: VIA RURAL

Referéncia;

Complemento: NO MUNICIPIO DE CARACARA|

ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO (38), nascido{a) em 0&/08/1981. sexo FEMININO, solteiro(a), exercendo a profissio
de NAD INFOR MADO, CPF Ne 737.834.472-91, Pais: BRASIL, natural de CARACARAI-RR, filho{a) de CLOTILDE DE

OBJETOS
Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descricio 1
Objoto 1 MOTOCICLETA mﬂgwﬁ%mﬂ_mﬁﬂﬂ HEW
RELATO DA OCORRENCIA

AOQ COMPARECER A DELEGACIA DE POLICIA ESPECIALIZADA EM ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. DE
CODINOME DAT, A MESMA INFORMOU QUE NAO ESTAVA EFETUADO REGISTRO DE OCORRENCIA POLICIAL
FPRESENCIALMENTE, DEVIDO A PANDEMIA DO NOVO CORONA-VIRUS. DEVIDO A ESSE FATO FACO-ME
PRESENTE PARA RELATAR QUE:

NO DIA E HORARIO ACIMA CITADO EU ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO ESTAVA NA GARUPA DA
MOTOCICLETA DE UM AMIGOD DE NOME JOSENILSON CRUZ CARVALHO, QUE ELE CONDUZIA SUA
MOTOCICLETA PARTICULAR, MARCA HONDA, MODELO BROS DE PLACA NAO-0483, QUE NESSE MOMENTO
RETORNAVAMOS DE UMA PESCARIA COM ALGUNS AMIGOS, NO RIO AJARANI. NO MUNICIPIO DE

QUANDO MEU AMIGO FOI FAZE-LA_ A MOTOCICLETA DERRAPOU NO BARRO, QUE FORMOS IMPULSIONADOS
PARA O BARRANCO DA ESTRADA, SENDO ARREMESSADOS DA MOTOCICLETA. QUE AMBOS SOFREMOS
FRATURAS, QUE EU SOFRI FRATURAS GRAVES EM MEU BRAGO ESQUERDO, QUE A CLAVICULA ESQUERDA

RIANO S. S. SANTOS RONALDO LUIZ DE SOUZA
ELEGADD DE POLICIA POLICIAL CIviL
MATRICULA: 42000915 MATRICULA: SIAFI 710354
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - impresso em: 17/08/2020 02-34:41 Fagina 1 de 1




| Fls: 1
Visto:

POLICIA CIVIL
0 NUCLEO DE INTELIGENCIA - BOA VISTA - RR

]i £ ii GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00023950/2020

DADOS DO REGISTRO
DataMoa lnﬁomﬂaﬁsﬁn 18/08/2020 09:51-03 DataHora Fim; 18/0872020 09:51:03
Origem: Policia Judiciaria N° do Documento: BS78/2020 Dats: 16082020
Delegado de Policia: FMEME@MGM

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuracio:  Noceg de Inialigéncia
DataMora do Fato: 11/11/2019 11:00
Locsl do Falo

Municipio: Caracaral (RR)

Bairo: CENTRO

Logradouro: VIA PUBLICA NO: K24

Tipo do Locat: Via Publica

imm Meio{s| Empregado(s)
1085 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve

!
:
:
:
5
§
;
]
Ll

Estada Chil: Solteiro{a) Naturalidade: Caracaral - RR
Nome da Mde: Clodide de Souza Nome do Pai: Aluizio inacio da Siva

CPF: Ta7.834 472-01
Endersgo
Municipio: Bos Visia - RR
Logradouro: RUA ANA CECILIA MOTA N 373
Bairro: Jardim Floresta

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo MotocicletaMotoneta
Descrighe MOTOCICLETA PARTICULAR. MARCA HONDA, CPFICNPJ do Propristirio 231235 67249
MODELD BROS DE PLACA NAD-0453

Placa NADO4E3 Renavam 00305639253

Nimero do Motor KDOSESAS554108 Nimero do Chassi 9C2KDOSSOBRS54106
Ano/Moadelo Fabricaglio 2011/2011 Cor VERMELHA

UF Veiculo RR Municipio Veiculo Boa Vista
Marca/Modelo HONDANXR150 BROS ES Veicule Adulterado? MNao

Quantidade 1.00 Unidade Situagdo Envolvido

Uttima Atualizagso Denatran 06082020 Situagho do Veiculo

ALIENACAO_FIDUCIARIA_FILE_VEICULOS -
RESTRICAQ_BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE VEIC
| Nome Envolvido Envolvimentos i

o Impresas por Mese Mowa da Sive Fagina 1 oe 2
a f Data de Impresaso OS/0SI020 15:0507 PPe - Procedimentos Policiss Eletdnicos



Fls: 2

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
% POLICIA CIVIL
U NUCLEO DE INTELIGENCIA - BOA VISTA - RR
i
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00023950/2020
Alumo inacko da Séva Fiho Exibiador

RELATO/HISTORICO

AD COMPARECER A DELEGACIA DE POLICIA ESPECIALIZADA EM ACIDENTE AUTOMOBILISTICO, DE COOINOME
DAT, A MESMA INFORMOU QUE NAO ESTAVA EFETUADO REGISTRO DE OCORRENCIA POLICIAL
PRESENCIALMENTE. DEVIDO A PANDEMIA DO NOVO CORONA-VIRUS DEVIDO A ESSE FATO FACO-ME PRESENTE
PARA RELATAR QUE: NO DIA E HORARIO ACIMA CITADO EU ALULZIO INACIO DA SILVA FILHO ESTAVA NA GARUPA
DA MOTOCICLETA DE UM AMIGO DE NOME JOSENILSON CRUZ CARVALHO, QUE ELE CONDUZIA SUA
MOTOCICLETA PARTICULAR. MARCA HONDA, MODELO BROS DE PLACA MAO-D463 QUE NESSE MOMENTO
RETORNAVAMOS DE UMA PESCARIA COM ALGUNS AMIGOS. NO RIO AJARANL NO MUNICIFIO DE CARACARALRR,
PELA ESTRADA DO KM-24, QUE NESSA ESTRADA HAVIA UM CURVA SINUGSA A DIRETA, QUANDO MEU AMIGO FOI
FAZE-LA, A MOTOCICLETA DERRAPOU NO BARRO, QUE FORMOS IMPULSIONADOS PARA O BARRANCO DA
ESTRADA. SENDO ARREMESSADOS DA MOTOCICLETA. QUE AMBOS SOFREMOS FRATURAS. QUE EU SOFR
FRATURAS GRAVES EM MEU BRACO ESQUERDO. QUE A CLAVICULA ESQUERDA FOI QUEBRADA QUE MELS
PARCEIROS QUE ESTAVA PROXIMC DO LOCAL, NOS LEVARAM ATE O HOSPITAL DE CARACARAI ONDE FIZERAM
O TRATAMENTO MEDICO. AFIRMO QUE A PRESENTE DECLARAGAC QUE DEI ORIGEM TRATA-SE DE INTEIRA
VERACIDADE PODENDO RESPONDER CIVIL E CRIMINALMENTE PELO PRESENTE RELATO, SE NELA HOUVER
FALSO RELATO OU COMUNICACAD DE CRIME FALSO (ART. 339 E 340 DO CPB)

ASSINATURAS
Ranaido Luiz de Sousa Aluirio Inacio da Sitva Filho
Agervie o Policg Che Eapascsd Comurscants. ima
dmiricyda 3710354
Hipdprmies o A e
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POLICIA CIVIL

Jﬁ i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

| Fis: 1
Visto:

0 NUCLEO DE INTELIGENCIA - BOA VISTA - RR

s

BOLETIM DE OCORRENCIA

N 00023950/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 18/082020 08:51:03  Data/Mora Fim: 1B/08/2020 09:51:03
Origem: Policia Judiciria N® do Documento: BO78/2020 Data: 16/08/2020

Delegado de Policia. Femanda Edson Cleganc Gomes

DADOS DA OCORRENCIA

Unidnde de Apuracho  Mucleo de Intelighnsia

DataHora do Falo: 11/11/201% 1100
Local do Fato

Mumcipio: Caracaral (RR)

Bairro: CENTRO

Logradouro: VIA PUBLICA

Tipo oo Local: Via Pubbca

W HMZ4

Meio(s] Emprogado(s|

1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO

MNao Houve

ENVOLVIDO(S)

e

— — = = 5

[Nome Civil: ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO (COMUNICANTE , VITIMA | |

Nacionalidade Brasileira “Saxo. Masculing Nasc 0B/08/1887  |dade 39
Profissao: Eletricsta
E=tadn Civil. Sobeirnfa) Nawrahcade: Caracaral - RR
Mome da Mas: Clodilde de Souza Noma do Pai Aluuno Inacio da Siva
Documentods)

CPF: T37834.472-01
Enderego

Logradoury: RUA ANA CECILIA MOTA N-3T3

Basrra: Jardem Floresta

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

MOTOCICLETA PARTICULAR, MARCA HONDA,

MODELO BROS DE PLACA NAO-D463
Placa NAOOQ4ES

Nimero do Motor KDOSESB554106
Ano/Modelo Fabricagio 2011/2011

UF Velculo RR

Marca/Modelo HONDAMNXR150 BROS ES
Quantidade 1,00 Unidade

Uttima Atualizacio Denstran 06/08/2020

Subgrupo MotocidetaMotoneta
CPFICNPJ do Propriatirio 23123567249
Renavam 00305659253

Mimero do Chassl SC2KDOSS0RRSS4106
Cor VERMELHA
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO

BANCO: 001
AGENCIA: 01036-7
CONTA: 000010007015-9

Nr. da Autenticacdo 413367D244471882
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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INFORMALOES IMPORTANTES
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FAZEMDA, TIM FOR FINALIDADE DISCiSUNAR APLICAR PENAL ADMINISTRATIVAS, BTCLSER, FLAMINAR F IDENTHICAR A5 DCOBRENCIAS SUSPEITAS OF ATVIDADES
ICIAS PREWISTAL NA LF N9 5] 1/58

- " 2

4 { = -~
Peloexposto.es [} g X bl [

#

Ty

. - 1 5 § 1 s 3
ON Zoda¥iD BE¥YanmlPo

—— ez —— —_—

s~ =y ' j -? -
mserito (a) no CPF/TNPI ?_;_:l__'f ] fs, __;,) ~ 3 {4\ naqualidade de Procurador (3] [ Intermedidrio {a) do Beneticidrio

=
J
ot

i e - f - A
- . ¥ i I - & ? J— 3 o _F ." -l'|
N LT L?'?J O Y000 (0 kYo T:*_*ffe*ﬂ--' inscrito (2) no CPF sobo NS E"’;]ﬁﬁd g1), GJ .
& o " . = . 7 -~ ) Py r
do simistro de DPVAT coberturs Gy VIO A 13 da vivma V1 14 20 O 50Q0 0 ol 2. .7{’.-;::-“'*'
F
&) .

) ¥, # &y g
mscrito (a) no CPFsabo N9 33 4. 7 o A 3 A {

-

. conforme determinagio da Circular Susap 445712
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= GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA 1" v e
I3 Secwiars te Exade o Saide
Hosptal Geral de Rorsemna - PFAAR | | PEFE
Av, Brigadeir Eouarde Gomes, 3308
A:ti Ans

Laana

Armarmis
Werde
Apd Aws:

FE01185268 41172019 11:46:12 FICHA DE ATENDIMENTO TRMMATCILGGM Dﬁ.ﬂmur-ii k4
Pacients Data Nascmenin |dade CNS Promudnic
ALUZIO INACIO DA SILVA FILHO 08/08/1981 3BATOMIID  TOS003296675154 mmrm 00477040
Tipo Doc Docurmento Cirgio EmissorDgts Emissio Sexo Estado Chil  RagaTor Mansralidace Macionahidace
{IDENTIDADE 232855 SEP/RR 20010/2000 M lm.'rzlm{m BOA VISTA - RR BRASILEIRA
ALk Contato
CLOTILDE DE SOUZA n.:.ub:mmm DA SILVA (85) 89133-7375
Endersgo
RUA - JAPURA - 51 - - CARACARAI - RR
Class. de Risco Piang Convibmio N* da Carteira “alicage Autorizacho Sy Prenatal
AMARELD SUS . SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motva do Atandimenio Cardter do Atendimentn  Profissional do Alsnd. Procedéna Temp. Peso Presséo
TRAUMATICO URGENCIA REINALDO COSTA 36.50 130 x B0
Sator Tipo da Chegada Procedimento Sol Registrago por
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA PESQUISA DE ANTIGENO DE SUPERF EDVAN MASCIMENTO
Guetaa Princlpal T TSindroms FebAl [ JSiniomitic Respliraibrio_[__J Suspefta de Dengus |

SIC DOR NA CLAVICULA E, APOS QUEDA HJ

Anamnese de
E GSC TOTAL
NEGA DM + HAS + ALERGIA MEDICAMENTOSA AD 1234 RV 12345 MRV 123456
Anamness - DA LTA - : h)
Exame Flsico
'Hipdisse Disgnoatica
"EADT - Exames Complementares
() RA0 X [ JULTRASON {_I1TC () SANGUE {__JURINA (__)ECG () OUTROS:
PRESCRIGAD APRAZAMENTO | DBSERVAGAD
Conduta
{_) Am por Decisfio Médica () Amindabtsio
{___) Alta o Pedido {__) Chearvacho (At 24h)
() Aka a Revela intemacEo

10,102 5.252-8R88/154/184//SB TE2040-28C3-451A-8 1BD-DDTB2090EADS ntrmil




ESTADD DE RORAIMA
AMATOMA PATRIMOND DOS BRASIEIROS’

DECLARACAO

Declaro para devidos fins de direito & a quem possa interessar que 0
Sr°. ALUIZIO INACIO DA SILVA FILO, CPF: 73783447291 deu entrada no
Pronto Socorro Francisco Elesbao (GT) no dia 11/11/2019 as 11h e 46min,
por motivo ACIDENTE DE MOTO. recebeu os cuidados da equipe de
plantdo. Céd. de Atendimento 1901185268.

Boa Vista-RR, 19 de Junho de 2020.

Hospital Geral de Roraima

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes - 3308, aeroporto
CEP-69310-005 Boa Vista - Roraima — Brasi GER. NUCLEO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA \'

(D853 2121 0636
E-mail samehgr2018ggmal.com m
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g HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

- PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DH | |
PACIENTHALUIZIO INACIO DA SILVA
AGNOSTI(FX CLAVICULA E -
Bl ERGIAS HAS NEGA DmM2 NEGA
IDADE LEITO | 492:2 | DATA 26/11/2019
ITEM PRESCRIGAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 SF 0.8% SO0ML EV SIN
4 DIPIRONA S00MG EV 6/8H SN
5 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h
5 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM
B OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
) METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN
10 CLINDAMICINA 600MG EV DU VO 6/6H
1 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H
12
13
14 _
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
17 |SSW + CCGG 6/6 H
18  |CURATIVO DIARIO
189
20
21

CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA
200-250: 201 251-300: 4UI; 301-350; BUL; 351-400: UL, = 400: 10 LIE OV GLICOSE=TD
DML, GLICOSE 50% 40 ML EV « AVISAR PLANTONISTA

SENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVD, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICD, AFEBRIL, EUPNEICD,
NORMOCDRADO, HIDRATADO. SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DIA
&/11/19 A NOITE CM DRENAGEM DE SECRECAC PURLLENTA DE COTOVELD E BRALD
DIREITO , SEGUE SEM QUEIXAS, COM MELHORA DO ARCO DE MOVIMENTO DE
COTOVELD DIREITO '

SINAIS VITAIS
6H PA FC FR
12 H
18 H
24H
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ANTES DA INCISAO
Ansstesistn D Tans ery o Vi, a%?ﬂ .r.,hr,ﬂu

RS GIRURGICA i SALN Operatonial]

OO R AR QUE TODOS 05 M EMBRTS DA
SQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOMEE
FUNCAO: () Sim ( )Nia

FIM RGIAD, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMEMTE:

ydetificagio do paciente

Sitio cirGrgico

Progedimentd

T FVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS!

&J_. REVISAO DO CIRURGIAO:
Jiids 5o us etapas critices ow inesperadas, Luragho <

operagio ¢ perda sanguinea prevists,

o)) REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
FIY algumy preccupngio espocifics em relagio a0 paciente

() REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

(34 wmaterinis necessfios, camo (nstrumentais, proteses e
ouios estla presentes e dentto da validade de
esterllizogho (incluinda resulindo do indicador). Hd
questbes reloclonadas squipmmeatos o quaisguer
precsipeg bes.

A TROFILAKIA ANTIMICROBIANA O
RIZALIZADA NO§ ULTIMOS 60 MINUTOS.
{ ) Miio se aplica

{ )5m,
Chanl: i Hora:___:

A8 IMAGENS ESSENCIAIS ESTAD DIS-ONVELS.

3 Sim

{ ) Mg se aplica

ANTES DE O PACIENTESAIR DI\S/\LA DE
QPERACCES, '

-
A (s kA Res Operatona)

08 PROFISSIONAIS LA EQUIPERE .__”‘..z_uﬁi@mmz
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM.
VERBALMENTE COM A EQUIPE: _—

|- O NOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
G Sim

{ }Ndo
7. SEAS CONTAGENS DE TNSTRUMENTALS
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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4 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
B SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAQ MEDICA
UAIA DE ADMISSAC

zz7p

/
ALERGIAS: HAS | DOm2 Ty I
|IDADE: ' LEITO )7~ DATA 2L 77
ITEM PRESCRICAO * 7 I’/ "AORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE = N

2 ACESSO VENOSO PERIFERICO L Qe tee

3 SF 0,9% 500ML EV 5/N g
F P DiPIRONA 500MG EV 68H SN =)

5 TRAMAL 100MG + SFC.9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA] <o
I 8 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.o% CASO NAD TENHA O ITEM 5 B et

7 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDiA
| 8 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 858H S/N Y

3 SIMETICONA GSTAS 40 GOTAS VO DE &8 n SN V) Sk o

T 1w o ¥ CV JASTAR it 25 7 FE- i
11 i ~ 2 [V E/5 % 2 o) AGT o Ao

12 /7 L bqrfvﬁ?@*ﬁrﬁi—”
13 F pim
- 3 \/

P}

| 15 /'n.'--'!:' r::: aé )
18 / 57 I mﬂft

I 17 o L H il
8 %

1 CAPTOPRIL 25 mg VIO SE P4S > 160E OU PAD > 110 MMAG
20 SSWV + CCGG B H /
21 CURATIVO DIARIO /

——

B R e e —

|
%mﬁ‘m DETADO NO LEITG, ATIVO, REATIVO, CONT.

ALTU
Tigo, in F EUPNEICO,

SHAE WCRATADO, s S0 SE TAATAS SO EURNECD,
QUIEIAS ALGHCAS,
ﬁ-_ :'T'

N B SOUCITADG

B LONDUTA

EPROCEM CA i =
£ PREVISAC DF ALTA
SINAIS VITAIS
o PA FC FR _
12 H b~ MEDICO RESIDENTE
| 18 H 95 F& ELED 59 DRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Y T 0 130 — =

L

| I—




E -FICHA SO
= 4 AT R
I - DADOS DO PACIENTE:
DESCONHECIDO: () SIM (,yNAO ENTRADA: / /
 OBS: (COR/RACA, ESTATURA, VESTIMENTA...) |

II- IDENTIFICACAO

I

1 # R Ao \ -.-"; {
NOME: _AALUL HO VW e oo Rl
_ATADENASCIMENTO_OE | 0% | 8 lipapE SE Ciey
SEXO:( )FEM( X) MASC( ) TELEFONE:

NACIONALIDADE: —NATURALIDADE _LQa ¢y | Ri%.
ENDERECO Cuin Coolio, Mote

N° :i 2L BAIRRO ‘fﬁ-‘mﬁx{h« Hoeda CIDADE Boa (44 A

ACOMPANHANTE NA UNIDADE_ S . _ /... oo Adiwe

PARENTESCO: CONTATO: ;mfﬁ—: L (26-22 %

POSSUIDOCUMENTOS: (4 SIM ()NAO "3 28 e Annclocd

APRESENTA ALGUMA DEFICIECIA: SIM( ) NAO (=¥

QUAL?

RECEBE ALGUM BENEFICIO? ( ) SIM ((/NAO ( )JBPC ( ) APOSENTADORIA ( ) AUXILIO
DOENGA( )

o _ , ’

OUTROS:__ >+ 'F}w:ﬁa;f_.;_; Ew‘f’dfﬁﬂ &N Hi
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Z HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
— PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH ]
PACIENTEALUIZIO INACIO DA SILVA
AGNOSTI{FX CLAVICULA E

ALERGIAS HAS NEGA DMm2 NEGA
IDADE LEITO | #42.2 | DATA 26/11/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE
ACESSO VENOSO PERIFERICO
SF 0,9% 500ML EV S/N
DIPIRONA 500MG EV 8/6H SN
SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 88 h
TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN]
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM
OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
g METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO &/6H

11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H
12

13
14
15
18 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
17 SSW +CCGGBEH
18 CURATIVO DIARIO

19
20
21

o ~d [ fon | [ [P

SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA
£00-250; 2UI; 251.300; 4UI: 301-250 BUI; 351400 BUL = 400 10 Ul EOUGLICOSE £ 7
x DUML. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

E!ELU;E MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,

NORMOCORADO, HIDRATADO. SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DIA

6/11/13 A NOITE CM DRENAGEM DE SECREGAQ PURULENTA DE COTOVELO E BRACD

DIREITO , SEGUE SEM QUEIXAS, COM MELHORA DO ARCO DE MOVIMENTO OF

COTOVELD DIREITO

SINAIS VITAIS DR PEDRO DE 5TO
6H PA FC FR
12H DATOP UMATOLOGIA
18H -RA 2028
24 H
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS
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| PACIENTE AL O o

i L S o

>y f’_\_ _ANOs, |
I s o ‘.-I. I
| DEUENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE BORAIMAMO D;g.j LA T e
| N : . I ] -
DIAGNOSTICO DE__ S/ o [ it (o=

ke e L"“"—‘L—‘-/'IM - FOI REALIZADO TRATANENTQ CIRUSGIED ORTOPEDICO DE
- : ) 3 -‘:'_-l"‘.! s L ST | ff"" =
:!ﬂ'!‘ i" .l ﬁﬂ z, ‘?f,-ug.d“ !:Ié‘-.. R A o

; o 4 = SENDO
t T T R
| |
| OPERADO PELO DR. E DR. -
| , P A
. — . /= ifs ¢ ®
| RECEBE ALTA HOSPITALARNODIA Z 2/ (!  AS , EM
BOM ESTADC GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.
COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
¥
CORONELMOTANODIA___, ¢ - ,As ' .COM 0
DR. '

ORIENTACOES GERAIS -

i~ NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAQ PRESCRITA PELQO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE,

§- NAO PERDER RETORNQ AMBULATORIAL.

- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
| ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA

-~ &

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB GRiEHTAt;EOEDQ.m
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| Paclente: Aluizio Inacio Da Silva Filho
| Bolicitagiio; 20142851

| Origem: HGR

Nimero Interna:

lnm de Emissdo.  11/11/2012 1458

1501185268

Sexo: Mascyling
Solicitante:
Setor: PAAR
Recebimenta:

Nasc: DA/CE1981

Idade: 33 AND

FABLO CARABALLO ECHEVARRENA JUNIOR CRM-RR 1508

Leito: SALA DE COLETA,

-,

i
|
1

Amostra: 2014285101

Resultade de Exama

DOSAGEM DE CREATININA

Material: SORO

Métodologia: M1 - Cmético Picrata Alcaling

CREATININA

Motas

A cTéatinina deve ser analisaca preferenc

e & horas

Resultado
0.85 mg/dL

C_SAGEM DE DESIDROGENASE LATICA SERICA (LDH)

Material: SORD
Mgtedologia: M13 . Clndtica Uy Resultado Referéncia

LOH 413.64 U/L 200.0-480.0 ua --
DOSAGEM DE GLICOSE EM JEJUM
Material: S0ORD
Métodologia: MO - Ereimatico Colorimétricg {sicosa-oxigase) Resultado Raferéncia

GLICOSE BASAL 104.13 mag/dL 60.0 - 93.0 mg/dL
DOSAGEM DE UREIA SERICA
Material: SORO
Métodologia: M17 - Cinética Uy [urease) Resultado Referéncia .
UREIA 30.07 mg/dL 15.0 - 40.0 mraL
M
L;u*‘g“.ct.cj.& 1
Manrg Kelly Celecong
Bioqulmica
CHF-RR 368
WTMH*GWMMIm#ﬂM-me-CHF-HH'H | Raegag
o8 Lizernda OO MSuRBAD medanta benha pessnal THRIRS 18P Fighn 108
Do | Hospinal Geral S Rorms. HOCLEG OF LARCSATORTD
ORI el b as S A e SREER
A Brgassro Eouardo Somes, 2308 -

Sarpperto



Paciente: Aluizio Inacio Da Silva Filho Sexo: Masculing Nasc: DE/0B/7981 idade: 38 AND
Solicitagao: 20142851 Namero Interno: 1301185288 Solicitante: PABLO CARABALLO ECHEVARREMA JUNIOR CRM-ER 1308 :
Origem: HGR Setor: PAAR Leito: SALA DE COLETA ‘
Data de Emissdo: 11/11/20%9 14:58 Recebimento: J
Resultado de Exama
Amostra: 2014285102

HEMOGRAMA COMPLETOD
Material: SANGUE TOTAL
Métodologla: M28 - Aulomatizada (be-5380)
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS
NEUTROFILOS
LINFOCITOS
t WOCITOS
ECSINGFILOS
BASOFILDS
ERITROGRAMA
'ERITROCITOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITD
VCM
HEM
CHCM
RDW GV
RDW 5D
PLAQUETOGRAMA
PLACQUETAS
e
“AUP
PCT

Sergo A L Mating
0o

Messcniavel Tonoo, Walingion Rotenscn Saares Sz ge Peva - Resporaivel
O _Derecio gt resuliac medanie MerihE CERSOE

Hospiral Geral d¢ Forauma
B8} 2121 DA4O-

B hgriab Svakss combr
&w, Brigadere Eluar=o
AT O RS D

H ‘“&'r'..rjﬁ’"

L Tae o)

Resultado

5.84 x10°/ul
59.60 %
33.90 %
4.40 %

1.60 %

0.50 %

4.52 x10"6/ul
15.00 g/dL
43.00 %

95.30 ug/L
33.30 pg
34.90 gidL
11.70 %

4710 fL

205.00 x10*/ulL
2.40 1L

16.40

0.193 %

Técnics « CFRF - AR 160

1 ieot 1607

AT L ES DE ARD FEATOHR I0
oo 1

Referéncia
4.0-700 x10%ul / &
S0.0-70.0%

200-400%

I0-120%

05-50%

0.0-1.0%

(.

4,32 - 5,62 x10™6uL

13.5- 18.0 gidL
400-500%

87.0 - 103.0 ugll
210-240pg
320.-37.0g/dL
11.0-160% :
so-moL ——

150.0 - 400.0 x10Mul
65-12010L
80-17.0
1.08-282%

|} Rethcass
Pagna 2oed

sesau o g SEREREN2



Paciente; Aluizio Inacio Da Silva Filho Sexo: Masculing Masc: 08081381 Idade; 38 AND
Solicitagio: 20142851 Mamere Interne; 1301185288 Solicitante: PASLD CARABALLD ECHEVARRENA JUNIOR CRM-RR 1308
Origem: HGR Setor: PAAR Leito: SALA DE COLETA

Daia da Emissdo; 11/11/2018 14:58 Recebimento:

Resultado de Exame
\mostra; 20714285103

TESTE RAPIDO PARA DETECGAO DE HEPATITE B (HBSAG)
Material: SORO
Metodologia: M24 - Imunocromatpgrafia Resultado

Referéncia
HBSAG Nao Reagente NAD REAGENTE
TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE HEPATITEC
Materizl: SORO
Mitodologia: M24 - Imunocromaiografia Resultado Referéncia
HCY Mao Reagente MAQ REAGENTE
TESTE RAPIDO PARA DETECGAQ DE ANTICORPOS ANTI-HIV :
Material: SORD
Métodologia: M24 - Imunocromatografia Resultado Referéncia
TESTE RAPIDO 01 Nio Reagente NAD REAGENTE
CONCLUSAO FINAL AMOSTRA NAD REAGENTE PARA  AMOSTRA NAD REAGENTE

INFECGAO PELO HIV
Motas

Eate [Buds tHcrico &518 &M asorso com o fuxograma 01 do manual técnico para o diagndstico da infecgdo peio HIV, aprovado pela poriaria
n* 29 do Ministéno da Sadde de 2013.

Os ensaios pare o dagnéstico da infecgBo pelo HIV realizados peio Niclec de Laboratdrio 580 conduzidos usando oS Kis Biodiin Tri-Line.
iote 038 coma TR 07 & o Kit Bio-Manguinhos TR-OPP do lote 178510092 como TR 02

O diagnéstico NAD REAGENTE pars infeccdio pals HIV no primeiro ensalo nao ¢escarta & possiblicatde da infacsin, devendo ser repetido
apés 3] dias na persisténcia ca suspelta da infeccdo peio HIY

Resutados conclusivos de infecclic peio MV em testes ripidos devem ser confirmados por meio da amplificaglio do RNA viral no axame da
CARGA VIRAL da amosira do paciante

R ‘tades REAGENTES para infecgso pelo HIV no TR 01 e NAD REAGENTE no TRZ nao podam ser definidos pelo esquema diagnastica
eftregado, devendo ser expressa Conclusao Diagnéstica come INCONCLUSIVO para infecgso peio HIV.

Quando a ndetermnacio do diagnstics for atestada pelo esquema do fluxograma 01, sugenmos nova solictagdo para submisséo a0
FLUXOGRAMA 03 (SOROLOGLA PARA HIV)

Mio sxiste testes labaratorials para diagnostico de infecglio pelo HIV que apresantem 100% de sensibikdade e espatificidade, sendo
plenamente plausivel rasultados faiso Negativo, Falso positvo @ Indsterminads ou Discrepantss na pratica difria laboratorial.

Megela

Monna Kelly Ceecone
Binopaimec
CAF.RA 358

Fresponaivg Téonico: Welingion Roteson Soeres Clzira de Paivie - Baspenaiee Thones - CRF - AR 180 ) Retificado
Ots Liberacha de resctado medans Benha peidsal TeH1/2HE 180T Pigna 1 de

Ba Hos Geral de Rorasma
i1 u@ m-n-:ﬁ?:';l1z1 LY. P G gmmnm sEsAU ‘ W
E-rmei hgriab@yanhss, oom.br > , E_'_
aAw, Brigagers Ezuardo Somas, 3208
Amrocoric



AEFUBLICA FEESATIVA D) Al WVALIDA EM TODD O TERRITORID NACMIMAL

EETADO DE ROMAMA

i CRETARLA [ ESTADO DA SEGURANEA PURLICA
PRETITUTE GF N TeAG A GELIO CRUT

R Zem
SR e e s 13/10/20%

WILLIAM GONGALVES FRANCO
GERALDO ROCHA FRANCO
MARIA DO ROSARIO GONGALVES FRANCO

oA AT

SANTA THES - WA a7/12/19M8

T

o1tadig tebajog
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245273/20
Vitima: ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO
CPF: 737.834.472-91 CPF de: Prdprio
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO : 737.834.472-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Comdreios do Sequre DPVAT

Data do acidente: 11/11/2019

. . ALUIZIO INACIO DA
Titular do CPF: SILVA FILHO

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: 31/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 31/08/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO

OUTORGANTE :
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PODERES:

(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em érgaos publicos, municipais.
estaduais ou federais, ou orgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de Indenizagao de sinistro DPVAT
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Obs - Reconhecimento por autenticidade.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245273/20
Vitima: ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO Data do acidente: 11/11/2019
. ) L peg . . ALUIZIO INACIO DA
CPF: 737.834.472-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FILHO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

ALUIZIO INACIO DA SILVA FILHO : 737.834.472-91

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: 31/08/2020 Data do cadastramento: 31/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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