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12 16/02/2021 15:02:47
JUNTADA DE PETIÇÃO DE CONTESTAÇÃO

Em cumprimento à citação de Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A

JOÃO ALVES BARBOSA FILHO

Procurador

12.1 Arquivo: Petição
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA

FILHO
2784777CONTESTACAO01.pdf   Público

12.2 Arquivo: DOCS
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA

FILHO
2784777CONTESTACAOAnexo02.pdf   Público

12.3 Arquivo: KIT SEGURADORA LIDER
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA

FILHO
KIT SEGURADORA LDER.pdf   Público

11 15/02/2021 09:23:52

LEITURA DE CITAÇÃO REALIZADA

Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT

S/A em 18/02/2021 referente ao evento de expedição seq. 10.

JOÃO ALVES BARBOSA FILHO

Procurador

10 12/02/2021 15:20:50
EXPEDIÇÃO DE CITAÇÃO ONLINE

Para Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15 dias úteis

DEBORA LIMA BATISTA

Analista Judiciária

9 10/02/2021 15:57:25
JUNTADA DE PETIÇÃO DE CUMPRIMENTO DE INTIMAÇÃO

Cumprimento de intimação - Referente ao evento CONCEDIDO O PEDIDO (03/02/2021)

WANDERLEI SILVA RIBEIRO

Advogado

8 08/02/2021 09:26:56

LEITURA DE INTIMAÇÃO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de JULIAN JOSE FARIAS ROMERO) em 08/02/2021

com prazo de 5 dias úteis *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (03/02

/2021) e ao evento de expedição seq. 7.

WANDERLEI SILVA RIBEIRO

Advogado

7 04/02/2021 19:56:27

EXPEDIÇÃO DE INTIMAÇÃO

Para advogados/curador/defensor de JULIAN JOSE FARIAS ROMERO com prazo de 5 dias

úteis - Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (03/02/2021)

Jhonatan de Almeida Santil

Analista Judiciário

6 03/02/2021 15:03:37 CONCEDIDO O PEDIDO
PHILLIP BARBIEUX SAMPAIO

Magistrado

5 03/02/2021 10:45:24 CONCLUSOS PARA DECISÃO - DECISÃO INICIAL SISTEMA CNJ

4 03/02/2021 10:45:24 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ

3 03/02/2021 10:45:24
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR

Registro de Distribuição
SISTEMA CNJ

2 03/02/2021 10:45:24
DISTRIBUÍDO POR SORTEIO

1ª Vara Cível
SISTEMA CNJ

1 03/02/2021 10:45:24 JUNTADA DE PETIÇÃO DE INICIAL
WANDERLEI SILVA RIBEIRO

Advogado
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2784777- C3/ 2021-00263/ INVALIDEZ 

 
  

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 1ª VARA CÍVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR 

  

  

Processo n.º 08024682320218230010 

  

SÚMULA 474 STJ: “A indenização do seguro 

DPVAT, em caso de invalidez parcial do 

beneficiário, será paga de forma proporcional ao 

grau de invalidez." 

  

  

  

  

SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio 

de Janeiro/RJ, à Rua Senador Dantas, nº 74, 5º andar, inscrita no CNPJ sob nº 09.248.608/0001-04, neste ato 

representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DO SEGURO DPVAT, 

que lhe promove JULIAN JOSE FARIAS ROMERO representado por NADA, em trâmite perante este Douto Juízo, 

vem, mui respeitosamente, à presença de Vossa Excelência, apresentar 

C O N T E S T A Ç Ã O 

Consoante às razões de fato e de direito que passa a expor: 

BREVE SÍNTESE DA DEMANDA 

Alega a parte Autora em sua peça vestibular que foi vítima de acidente automobilístico na data de 05/12/2019, 

restando permanentemente inválida.  

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Polícia na data 23/12/2019. 

Cumpre esclarecer que após a devida análise da documentação apresentada a Seguradora, o médico perito 

avaliou como incompleta e parcial a lesão acometida pela vítima, o que por certo descaracteriza o pleito de 

indenização integral por seguro obrigatório DPVAT.    
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitária na monta de R$ 2.362,50 (dois mil e 

trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez 

parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa. 

A pretensão esposada na inicial não merece prosperar, visto que sua argumentação afigura-se totalmente 

contrária à orientação jurisprudencial traçada pelo Superior Tribunal de Justiça, bem como preceitua a 

legislação vigente sobre o DPVAT. É o que se demonstrará em seguida. 

  

PRELIMINARMENTE 

DA TEMPESTIVIDADE 

A Ré apresenta a presente contestação em consonância com regra prevista no art. 218, § 4º do CPC/20151, 

prestigiando os princípios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde já pelo recebimento da 

mesma. 

  

DO DESINTERESSE NA REALIZAÇÃO DA AUDIÊNCIA PRELIMINAR DE CONCILIAÇÃO 

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatório DPVAT, cujo cerne da questão é a 

suposta invalidez do demandante e o grau da lesão sofrida para fins indenizatórios do referido Seguro. 

Assim, torna-se imprescindível a realização da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevê graus diferenciados 

referentes à extensão das lesões acometidas pelas vítimas, classificando-as em total ou parcial, esta última 

subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiário a indenização será paga de 

forma proporcional ao grau da debilidade sofrida. 

Desse modo, informa que não há interesse na realização da audiência preliminar de conciliação, e, visando 

dirimir as dúvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Excelência assim entender, a 

antecipação da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152. 

DO MÉRITO 

DA AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESÃO - ÔNUS DA PROVA DO AUTOR 

Pode-se observar que a parte autora não apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito 

de receber a íntegra do teto indenizatório no que se refere à invalidez de caráter permanente, vez que não 

trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 5º § 5º da Lei 6.194/74, documento imprescindível 

para que se estabeleça o grau de limitação do membro afetado, a fim de quantificar da indenização. 

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar 

o percentual de invalidez e o grau de redução funcional do membro supostamente afetado, em inobservância 

ao art. 373, I,  CPC3. 

 
1[1] Art. 218 - Os atos processuais serão realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 4º - Será considerado tempestivo o ato praticado antes do termo 

inicial do prazo. 

2[1] Art. 381.  A produção antecipada da prova será admitida nos casos em que: II - a prova a ser produzida seja suscetível de viabilizar a autocomposição 

ou outro meio adequado de solução de conflito; 
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegações, impõe-se a improcedência total dos pedidos 

Autorais. 

Caso este não seja o entendimento deste Douto Juízo, prossegue a Ré em suas argumentações apenas por amor 

ao debate. 

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA  

É incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o 

pagamento da indenização oriunda do Seguro Obrigatório DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$ 

2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), após a regulação do sinistro. 

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a perícia e de acordo com avaliação 

médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor. 

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo 

administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixação de indenização. 

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenização em âmbito administrativo, que o beneficiário 

da verba indenizatória assine documento de quitação, onde se lê que: 

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogável e irretratável quitação para mais 

nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.” 

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenização, temos caracterizado o ato jurídico 

perfeito e acabado, dando-se quitação geral e irrestrita à Seguradora reguladora do sinistro. 

É de sabença que para que fossem afastados os efeitos da quitação, a parte Autora deveria desconstituí-la 

através da propositura da correspondente ação anulatória, discorrendo os fatos e fundamentos jurídicos para 

inquinar a quitação outorgada de próprio punho pela parte beneficiária, por suposto vício de consentimento, 

dolo ou coação, o que de fato não ocorreu, em perfeita consonância com o artigo 849 do Código Civil. 

Não obstante, a parte autora não formulou pedido algum de anulação do ato jurídico liberatório, cuja validade é 

presumida e somente poderia ser desconstituída por sentença. 

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quiçá deveria ressalvar no referido recibo sua intenção de 

quitação somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo não ocorreu. 

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importância legalmente estabelecida, no caso em apreço, referente 

a monta de R$ 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela 

beneficiária legal. 

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolução de mérito, o que se requer com 

fundamento nos art. 487, inciso I, do Código de Processo Civil. 

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL À LESÃO 

 
3“APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT. AUSÊNCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML. 

INSUFICIÊNCIA. ÔNUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDÊNCIA DO PEDIDO. MANUTENÇÃO DA SENTENÇA. 1 - O pagamento de indenização com base no 

seguro obrigatório se restringe às hipóteses de morte da vítima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por 

despesas médicas que se fizerem necessárias em razão do acidente. 2 - Não se desincumbindo o Autor do ônus de comprovar a invalidez permanente 

decorrente de acidente automobilístico, conforme exigem os artigos 5º da Lei 6.194/74 e 333, I, do Código de Processo Civil, deve ser julgado 

improcedente o pleito indenizatório.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Câmaras 

Cíveis / 16ª CÂMARA CÍVEL, Data de Publicação: 24/03/2014) 
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Conforme ilação dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vítima de acidente ocasionado por 

veículo automotor na data de 05/12/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razão de de R$ 

2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos). 

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edição da Medida Provisória nº 451/08, atualmente convertida na Lei nº 

11.945/2009,em vigência desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 3º e 5º da Lei nº 

6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela à aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatórios aos 

danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais4. 

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 deverá ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao princípio tempus 

regit actum (Art. 6º, §1º, LINDB). 

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovação legal trazida 

originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF. 

Ademais, a jurisprudência é pacífica quanto à necessidade de quantificação, sendo este o entendimento 

consagrado através da Súmula 474, do STJ5. 

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevê graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em 

total ou parcial, esta última subdividida em completa e incompleta, o que de certo deverá ser observado por 

esse Nobre Magistrado. 

Dentro desse contexto, a Medida Provisória nº 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09), 

complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor máximo da indenização 

de acordo com os tipos de invalidez permanente. 

Outrossim, conforme antedito, a referida inovação legal, no art. 3º, §1º, II, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da 

invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questão, qual seja, o percentual indenizável, é 

imprescindível a realização de prova pericial, ocasião em que se verificará se a lesão suportada pelo autor é 

parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussão geral. 

Destarte, para se chegar ao valor indenizável devido, na hipótese de invalidez parcial incompleta, devem ser 

observadas duas etapas: 

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de 

perda; e 

 

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussão: intensa –  

75%; média – 50%; leve – 25%; e sequela residual – 10%. 

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenização integral ao Autor, devendo ser respeitada a 

proporcionalidade do grau de invalidez. 

 
4RECURSO CÍVEL. SEGURO DPVAT. AÇÃO DE COBRANÇA. COMPLEMENTAÇÃO DE INDENIZAÇÃO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO 

SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. É VÁLIDA A UTILIZAÇÃO DE TABELA PARA REDUÇÃO PROPORCIONAL 

DA INDENIZAÇÃO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAÇÕES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.º 

11.945/09. ii) INDENIZAÇÃO INDEVIDA. HIPÓTESE EM QUE A PARTE AUTORA NÃO FAZ JUS À COMPLEMENTAÇÃO DA INDENIZAÇÃO, POIS NÃO HOUVE A 

DEMONSTRAÇÃO DE QUE A LESÃO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICAÇÃO DA 

SÚMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTIÇA. A indenização do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiário, será paga de forma 

proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENÇA REFORMADA. 

5Súmula 474 | Superior Tribunal de Justiça “A indenização do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiário, será paga de forma 

proporcional ao grau da invalidez.” 
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Sendo assim, na hipótese de condenação da seguradora, o valor indenizatório deverá ser apontado após a 

realização de perícia médica, constatando a extensão da lesão do autor, observando-se o método de cálculo 

apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E 

TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS). 

 

DOS JUROS DE MORA E DA CORREÇÃO MONETÁRIA   

Em relação aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justiça editou a Súmula nº 426 pacificando a 

incidência dos juros a partir da citação6. 

Com relação à correção monetária, é curial que seja analisada questão acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou 

seja, a partir da propositura da ação7 

Assim sendo, na remota hipótese de condenação, requer que os juros moratórios sejam aplicados a  partir da 

citação, bem como a correção monetária seja computada a partir do ajuizamento da presente ação.  

DOS HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS 

Observar-se que o parte autora litiga sob o pálio da Gratuidade de Justiça e, em caso de eventual condenação, 

os honorários advocatícios deverão ser limitados ao patamar máximo de 20% (vinte por cento), nos termos do 

art. 85, §2º do Código de Processo Civil. 

Contudo, a demanda não apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo 

demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos I, II, III e IV do §2º art. 85, 

do Código de Processo Civil. 

Desta feita, na remota hipótese de condenação da Ré, requer que o pagamento dos honorários advocatícios 

seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado. 

CONCLUSÃO 

Ante o exposto, ante a ausência de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 5º § 5º da Lei 6.194/74, 

documento imprescindível para que se estabeleça o grau de limitação do membro afetado, a fim de quantificar 

da indenização, informa que não há interesse na realização da audiência preliminar de conciliação. 

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedência dos pedidos da parte autora. 

Em caso de eventual condenação, pugna a Ré, pela aplicação da tabela de quantificação da extensão da 

invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ. 

Na remota hipótese de condenação, pugna-se para que os juros moratórios sejam aplicados a partir da citação 

válida, a correção monetária na forma da fundamentação da peça de bloqueio e horários advocatícios sejam 

limitados ao percentual máximo de 10% (dez por cento). 

Por se tratar de ônus da prova da parte autora, pugna-se pela realização da prova pericial pelo IML com o fito de 

auferir o nexo de causalidade entre a lesão da vítima e o suposto acidente automobilístico, bem como se há 

valor indenizável a ser pago. Caso Vossa Excelência assim não entenda, requer que os custos da realização da 

 
6“SÚMULA N. 426: Os juros de mora na indenização do seguro DPVAT fluem a partir da citação.” 

7art. 1º . (...) 

§2º Nos demais casos, o cálculo far-se-á a partir do ajuizamento da ação. 
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prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindível a produção da prova para 

o deslinde da demanda. 

Requer, outrossim, a produção de prova documental suplementar. 

Para fins do expresso no artigo 106, inciso I, do Código de Processo Civil, requer a Ré que todas as intimações 

sejam encaminhadas ao escritório de seus patronos, sito na Rua São José, nº 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de 

Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicações sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono DR. 

SIVIRINO PAULI, inscrito na OAB/RR 451-A, sob pena de nulidade das mesmas. 

  

  

Nestes Termos, 

 Pede Deferimento, 

 

BOA VISTA, 15 de fevereiro de 2021. 

 

 

SIVIRINO PAULI 

101-B - OAB/RR 
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QUESITOS DA RÉ 

1 - Queira o Sr. Perito informar se há nexo de causalidade entre o acidente narrado na petição inicial e a lesão 

apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesão resultou invalidez permanente ou temporária; 

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notória ou de fácil constatação; 

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vítima teve ciência de sua incapacidade com base nos documentos 

médicos acostados aos autos; 

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vítima encontra-se em tratamento ou já se esgotaram todas as 

possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano; 

5 - Queira o Sr. Perito informar se à época do acidente o membro afetado já contava com alguma sequela 

oriunda de circunstância anterior; 

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesão apresenta caráter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial 

incompleta, queira o Ilustre Perito informar o membro afetado e se a redução proporcional da indenização 

corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussão intensa, 50% (cinquenta por 

cento) para as de média repercussão, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussão, 10% (dez por 

cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 3º, inciso II, da Lei 6.194/74; 

7 - Considerando que a tabela inserida à Lei 11.945/09 em três casos faz distinção quando a vítima é acometida 

por lesão em ambos os membros, seria possível o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesão sofrida nos 

termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradação (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)? 

• Perda anatômica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores; 

• Perda anatômica e/ou funcional completa de ambas as mãos ou de ambos os pés; 

• Perda anatômica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior; 

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessário ao deslinde da causa. 

Por fim com fulcro no artigo 5º, LV, da Constituição Federal, requer que após a produção da prova pericial, 

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que não se cause na demanda o 

cerceamento de defesa, frente ao princípio constitucional do devido processo legal. 
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SUBSTABELECIMENTO 

  

 
                                      JOÃO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOÃO 

PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o nº 144.819; JOSELAINE MAURA DE 

SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o nº 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA, 

brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.º 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do 

advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER 

DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Ação de Cobrança de Seguro DPVAT, que lhe move JULIAN JOSE 

FARIAS ROMERO, em curso perante a 1ª VARA CÍVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo nº 

08024682320218230010. 

  

Rio de Janeiro, 15 de fevereiro de 2021. 

  

  

 

JOÃO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A 

 
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629 

  

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522 

  

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819 

  

  

  

  

  



'- 1 
CA&R 

0800 280 9520 

CNPJ: 8i93a407)0051-15 	 MflfcuIa 
i26zj5.J l..Macço/22ø ascaiçÃo ESTAOUAL: 20055.420.3  

RUASELVIN JONES 219- SÃO PESRO -CEP. 65.320410 

Dados do Cliente: Endereço pm* entega: 

PELlA DE OLIVEIPA PRIM U FOZ ® IGU, MIA 99225 - E9ITORI 
AL B)A VISTA RR 693I7- 33 

Iiscttço Rota Seq.Rota QuantIdade de Ecotigmias 

3 1535 RlDESElÇL 

Midrenietro 	 Qata de Instiageo 	 AiuR auuaç0o Rsgoto 

NO—ME&W 1 TGADO 1 TAr,O 

ANTERIOR 	ATUAL 	CONSUMO (m3) 	 NUM DE DIAS 

LEITURA FAT. 10 	 0 

LEITURA INF. 
DT. LEITURA  

ULT±MOS CONSUMOS 01 iÓds d. #•0s OiewlLid 

InFõva&co6i 46! A,00.4ra3 	s&lissd.. 	ia Rda 46. DI sIs-iba 
0000CTO ?EO9L 5.. S440 t 	 ø05 OM 	-. 	 - 2 0292 	

- - 

9-9 
291912 lo-O 5 CLOSO TLEBID CQ6 o .TOTRIS 1 0.001.1 

201911 9-9 

g~~  
9 1 9 1 9 99 

224 224 	- 214 214  j;1~1 1  291999  99 
20 

 
MEDIA 

R TrAp _OESC 
-! 

ÀGUA  
RESIDENCIAL 1. UNIDADE(S) 

CONSIJNODEAGLJA 10M3 	23,83 

ESGOTO 80.0 % DO VALOR DE ÁGUA 	19,06 1 

TAXÁ COBRANCA DE DOCUMENTO 0112020 	 / 	1. 6,34 

7 	
. 

TOTALAPkGAR 

ac.aam[ : 	= rj 
82660000000- 2 49230004001- O 00106715001- 9 03202000003- 3 

N 

a 
a 
N 
a 
e, 

e) 
5 

a 

E 
III 

E 



DECLARAÇÃO DE RESIDENCIA 	 . 

%i 	• . i •  

ponaaorçajdoRGn2  J56.2k ' ' 	 .. expedido pelo \55 P1 2 

L2anc.  

Dt para as devidos fins de comprovação de res'dência sob as penas de Lei ( art.2 

da it 1115124. 

QuecSr.(a) 0 jtc4y1 rk9'X 

portador(a) do"RG n 2  £ 29 C1 O 5 	expedido pelo 

inscrito(a)noCPF 

naRua fro dc 	1cM 

ai-ma 	dente de que a falsidade de presente declaração podeimplicar na 

no art 299 do Código Penal, cohforme transcrição abaixo: 

Art, 290 - Omitir, em documento público ou particular, declaração que 
dele devia constar, ou nele inserir ou fazêr insêtir detlataQãõ fãl dii 
diversa da que devia ser esci -ita, com o fim de prejudicar direfto, criar 
obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: 
Pena - reclusão, de um a cinco anos; e multa, se o documento é público, 
e reclusão de um a três anos, e mutta, de quinhentos mil reis a cinco 
contos de réis, se o documentã é particular. 

Boa waa-RR,57 

in 	.0 
!4tCL 	(dC( 

de 	 ' de 

__ 	
ch1 

DECLARANTE'-- - 
(Reconhecimento a Assinatura) 

Anexar cópia de algum comprovante dé endereço declarado 
(Ág ua, Luz ouTelefoné) . - 

PrefeI-eóclalmente em nome dõ declarante ou genitor 

- 	,.- 	REE$Y,DADEiRA a(s)assinatura(s) • 	

•OflIA O! OLrvfl flflgQ 

(( 	jiEmj1ernunhoL_j a rdáe.Boa Viela, 23/09/2019 iVt ti 	;2 	 rJ» \uJ\c) tt4 	

N° Ticket: OO14' 	 &\O \°'c4 0Çi4lte'seu selo: httos://cidadao.pol .talselQ_,combr  
85445414272 	 :&. .'cP 
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bOLETIM OPERATÓRIO 

I 

:DIAGNÓSTIc0 ?RÉ-0PE1TÓI10 

INDICAÇÃO TERAPEUTICA 

TIPO DE  INTERVENÇÃO  

' MEDICAÇÕES E ACIDENTES  

DIAGNÓSTICO õpERÃTÓRio-..H  

- 	/ 

CIRURGIÃO  	1° AUX1tL&R/4L/ÁC-tX 

2° 4IJXILIAR: 	- 	7 	.# 4NSTRUM5NTADORA: 

3 0  AUXiLIAR ______ ANESTESIA  

ANESTESISTAS 	ANPSTESIco  
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Mpat. 	 t.e, 	GFc. 	Na._ 	.nCqt 
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tt 	te- 
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- - 	

- 	 ssinstsjra 
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PRÉ-ANESTÉSICO 
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c•• -  

- 	
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os-OrnAs: ,ÇorJcoido tenotiazird, hipotensor. narcoirAfico. hipolico. 	- ceat_ 

. 	- ciyiiâiiro. anilag^ diurêllw anEtitôiico. esifa. 
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S.Cndc 

_Ni: ____________ Hb: ______________ 
p. Laço 
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mEqa 

_rnEqtlpH_____—pO2 
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PÓS-ANESTÉSICOS 

NA SAIA DE RECUPERAÇÃO 	 NA ENFERMARIA 

Nora________  

JSt- CÁ,9rL'ik 3, 	1 
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-- 	,11. 	 ---------...- -- 	lJM.J'1JIj%tffSS 
_____________________________________________ •k!à 

- - 	 EQUIPE-MEDICA 

1RURGIÃO 	•::L. 	. 	.. 	.. 	. . 

fi 	
. ANESTESIST: 	:IPV Un 

RES. ANESTESIA:, 
INSTRUMENTADOR  

A%JXIUAB 	 ... CIRCULANTE 	 :- 

IPODEANFESIA 	bV 	. 	.. 	-. 	'. TEMPO DEDURAÇAO  
UANT; 	-". 	MATAiS 	. .. VALOR 1 QUANT . MÉDIcAMENTO5- .--: VALOR 

ï-. ?CTSCOMPRESSASCI 03 . . FRASCOS- -SORO nsIoLOmCo 

PACOTES GAZE 	_. : ' 	.,. nAscos_SORO RINOER LACTADO 

• 	1 _LIJVAESTERIL7.0.t. . 	. -. FRASÇOS- SOROGLICOSADO  
- LtJVAESTEBIL.L5-'-'. . '-tj. 	, FJQ.VICRYLN°a:. ,•,• 	 - ... 

UJVAESflRJLS,0 	v' 
 • ti 	. FIOMONONYLONw2n 	-- 

1 .JQALQQIOSEMAOULH4N ° . 
• LUVAS P/ PROCEDIMENTOS: . 	.. ' 	' ÈJÕ ALGODÃO COM ÂGI!LHA  N° 

•LÁMR4ABIStURI N° 	•g. '' 	. . 	... 	. FIO CATÓUT SIMPLES  N° 	-- 
bRmq DE SUCÇÃO N°. . • 	'. FJO CATGUT,CROMADO N °  

• 	a DRENOD€TOt&XN °  .. 	. . 	- • FIOPROLENEN°  

-"•I DRENODEPEJROSEN° .• •. flOSEDAN° 	 . 	. • 
______ LURGICEL . 

SEPJNAQ3ML'. 	. . •HH±, -- 
SERINGA 05 ML. 	: . 

. 	' KiTCA!AIA_N°y1fl(J4 	
(• , 

SERINGA 20ML 	'- 	, 	- 	.' .• . 	_, •F- 4J 
OUTROS: aiu 	- 

XERIAIS E MEDIcAAIENTÕS CONSUMÍDO EM SALA' 
cIRuRGIA; VISTO DOS RESPÕNSAVÉIS  

DEBITAR NÃ C.0 DO PACIENTE 	.. 	.. VALOR 

TRUMENTADOR(A) 	- 

- 

ENFERMEIRA CHEFE. MATERIAL MED!CAMENTOS  

SUB-TOTAL 

TAXA DESALA 

TAXA DE ANESTESIA 

SOMA 

- -- 4CIONÁRIO/CALCULOS [C&CULÃNTE DE SALA 

ÊNVIE EStE FOURIO AtONTABILIDADE', 



ESTADO DE RORAIMA 
- AMAZON!A PAmIMONIO DOS RASILEIROS 	- 	

. 	 .- 	• 
• 	

- 	
CAÚTÉLA DE ÓE5CÃIÇÃ0 DÈMATÉRIAIS CIRÚRGICOS  

Estabeeclrnento: 	 . 	Especialidade: 	-. 	 Procedimento Rea!izado4 
HOSPITAL GERAUDE RORAIMA  

• I'Jome4o Paciente. 	. . 	- 	-• 

't 	' 	
'• 	1 

IDADE: SEXO: F() M?(i.) N 9  do Prontuário 
1 

Data 

BIoS: 	. 	1 Ehferniáriat-- leitá: N2 da Sala Circulante de Sala: 

• AIkAS/ EQUiPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO: 
 

- 	 : 
- .. 

• . 	 Dados dos materiais/Serviço 	. ... 	.- 	• 	. 	 . 	 . 

HospitalcGeral de Roràimã 
( - 

Dados Adicionais: 	 - . Marca: 
ITEM 	.- : 	 - 	. 	. 	.- 	DESCRIÇÃO DO ITEM  QÜANT 

________ 
•:. 	 . 	- 	.... 	. 	. 	.-. . 	.. 	-. 

1 	 - — 

- 	 - 

__ - 	 — -- 

. 	 _ • j_ ___ 

• 

• 

MÉDJÇOCTGiÃO: 	. 	 •-. 	. 	AUXILIAR: 	
,. 

. 	 .. 	. 	. 	. 	. 	 •. 	• 

INSTRUMENTADOR: 	. c - 	.. 	- 	.-.... 	 . 	-. 	. 	. 	•. 

Empresa ( 	) 	NomëMprejijiiiJsi ) /SINTESÉ  ( ) /QUANTUM ( 1 	Marca 
ATHENA( )1 MAc0N( 

1TEM DESCRIÇÃO DO ITEM QUANYJ 

MÉDiCO CIRUGIÃO 	
' 19  AUXILIAR  

INSTRUMENTADO: 	. 	. . 	. 	 . 	. 	 . 	 . 	• 	. 	 . 

1IA- -PRONTUARIO DO PACIENTE 	..... 	. . 	 - 	: 	• 	 . 	 . 	
. 

2OPME/CME 	.. .. . 	 . 	
:. 	 . 	. 	. 	. 

Hospital Geral de-Roraima  
M. Brigadeiro Eduardo Comes, 3308, Aeroporto 	. 	 . . 	. 	 .• 	• 	. . . 	. •• 

- 	-. 	- • 	CER 69.310-005 -Boa Vista - 	oraima - Brasil 	. 	- - 	.• 	• 	.• 	. 	. 	- 	• 	• 
Fone:(Ozcs5)2121 0637 	• 	,- 	• 	. . 	• 	. 	- 	: 	 • 	• 

-. 	• 	- 	.C.n%nil 	qnn ia hnrtflnn,&3 mm 	- 	-. 	.. 	-. . 	. 	 . 	 - 	 . 	- 



1 	 SAEP — SISTEMATIZAÇÃO DA -P ' ySTÊNCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERAtÓRIA 
CENTRO CIRÚRGICO/SRPA 

1 Nome: iij%on jttc*ivo 	mç 
Data de Nasc; O 9J O] 114' g5 Idade: SCj 	Setor/Leito: \O6 / oS 	 Data: oL/._oaJ LO(12Í) 

	

Termo de Consentimento Cirurgia: (4 Sim ( ) Não 	 Termo deConsentimento Anestesia: bo ) Sim  1 ) N3o 
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;

Fc 	PA 	51,02 	6RsDOR  1f 
]Não 

Ptótese ( 1 Sim (9 No 	4 Onsr&a Rea:zada Anestesia ostcbr4iniento LOCabZaÇaD o' -' .tt ç 651 fl5  fl 
Exames ( 	)Sím  1 

èserva.UTl( 	)Sim(J)N5o 	• 

Aler&a 	JSim %71  NJo 

.ReservadeHenodeivado: 	ó 

()SinV)No 
Outros  

2. Qiegoiiao Centro CJr'rg$co: 

Vfoeambulando 

4Consdente 
)Comsuportede 02 
)T0T 

 

s3vit°is 1. 	 a_ 	a 

cr  

- 
1. Sonda 	jx 

-MÇ 
3 

4.Acesso 

,,° 

S. Outras: 

.44 

Ahitdçno  

) 

QJ_ 
fl_1 	• 	A 	A 	, 

. 

j 

'15' 

,. 
-- 

______ é '  ____-- 
HdratiotnfyndIda 

____  
Antibtótcçtelagll 

SE 0,9%: i Nome:qdL,._ CII, 01:30 b 7" 
565%: Dose: PIasma:tLa-' 2h 

Outros: 
__________  

Hora: 	
4 O—CO 

Piaquetast Obsewaçes: 

(PRt/(NT/PÕS OPERATÓRIO) 	________ 
Saída_______ 

Ii 	de Compressas 	ferecldas: 

'sim 

eças.  

( 	)Cuiturá 

) Outros 	, 

N 	de Compressasrecoihidas: BALANÇO HIDRÍCO 

Exames 

(JtItfljIb()Hemoama)RX 

( 	Gasometrla 	( 	}Outros: ______________ 

'- 
Entrada 

Hora 
Medi 
caço (4 

SNG/ 
Volume brno/QuaI Hora SVD/Aspecto Dreno/Qual Outros 

A _— pm 

FCJ9 	pm 
PÁ 	\'kIqDJlimhg 

AT 

1 	}Regular 	( 	)lneguiar 

4. Anotações (Admlssao do 

te€enda: 	
1 

LEletrodos 	 '. 	 t 
Loxrnetro  

4.PlacadeBlsturi  
-, 

SNGISNE 

U. 101 /) N2o ( ) Sim N,_

SVDI4?4O( ))mN'_ 

Sinais Vftaii Salda daso__ 	
FC 

SAT rp 

	
, 

)Reguar 	( 	Irregular 

5Õ»h  

. 
. 

3.MangufloPA  

_ 

.--.._LJ.LLL 
te  r Y 'Y 

Lo.Llsirs : 12. 

Jkz 
____________________________________ 

g\ 	.( 'V 	7Lt12) 

- 
DestIno: 	r) SRPA 	UTI 	) outros: XTWL 	Ira 

• .,-nk-. 	 . 	 1 
Mi alinde, haln }J"iríAr. 4. fl,2lirlaMpA Çpgiiranrarlfl Parlerr 



1 	 ( 	SAEP - SISTEMATIZAÇÃO DA ASS( 1NCIA D5 tNFERMAGEM PERIOPERATÓRA 
CENTRO CIRÚRGICO/SRPA 

Enfermeiro(a) 	1c1_Âo..JW42_. 	4 	±íA34.Mb_._. 	 _Horn 	jQ 	Data  

.tk!ici 	;i j 
DIAGNÓ5TICO DE NFRMAGEM 	— -_- 	INTERVENÇÕES _UEEFØERMÀQEM  HORÁRIO E CHECAGEM 

t4'sco de Queda ( 	) Manter gradas elevada Pa RPA 
. 	 v 

Prevepir queda __. _______________ - ____________ . 
4 	) Risco de Broncoasplraçáo ( 	) Monitor nível de Consciência (efluxo de tosse náuseas e capacidade de degiuti; na RPA 

Prevenir Broncoaspiraçãd 	. . 	. 	 . 	 . 	. 	. 	.. 	.. . 	 •. 

Ç.4RuSco de Infecçio ( 	) Observar condução de inclso cirurgica e cateteres a cada 15 minutos na primeira hora e 

Prevenir infecção evitável sucessivamente a cada 30 mlnutot 
Monitorar sinais e sintomas de infecçio (edema hiperemia calor rubor e huperterrnla)  

Risco de Desequilíbrio do Volume de Líquidos ( 	)-Monitorar temperatura e comunicar alteraçôes 

Manter o equulibrlo hídrico eletrolítico e ácido— ( 	) Monitorar sihais e sintomas de hupotermua (queda de temperatura tremor) e4e hipertermia 

básicá 	 . 	. 	- 	. 	. 	- •(atimento deteniperatura, rubor faciál e sudqrese):. 	- - 	. 	. 	... . 	 . ... . 	.. 	. 	.. 	- 	-. 

Risco de Glicemia lhstávei ( 	) Verificar condiçes de hidratação do paciente (mucosas edema pulso e frequência cardíaca) 

Prevenir ocorrências de hípèrglicemia e de 	• ( 	) Realizâr controle de débiS de glicemia capilar, se prescrito. Cdriunicar se albaixose.65 ng/dl e  

hipogliceniia 	. 	. 	. 	.. 	. acima dê 150 .rng/di - 	 . 	 . 	. 	 ,. 	. . 	. 	... . 	: 	 -• 

da pele prejudicada ( 	) Observar conduçøes d 	pele do patlente e comunicar altera6es 4,,lntegridade 

ropiciar a recuperaçio adequada da pele ( 	Observar cobdições do curativo e cohiunicar presnça de sangranentoIsecreç6es  

Mobilidáde Física prejudicada ( 	) Proporcionar alinhamento do corpo do paciente  

Dor aguda ( 	) Observar aiteraçôes de sinais vitais (pres5o arterial temperatura, frequência cardíaca e respiração) 

Controle da dor e promover conforto 	- ( 	-) Adtninitrar medicação conforme prescriçio médica 	•- 	 . Ç 	ii.4 	,. 	- 

( 	) Padrão Respiratório Ineficaz 	. ( 	) Observar padrão respiratório (frequência e amplitude) e Snotar.  

Proporcionar troca gasosa adequada.e rt-ianter ( 	J lntaiar cafetei de 02 co.nfoãné prescrição médica 	 .- 	.- 	. 	
. 	. 	. 	. . . 	 ... 	. 

perrneabilidadedas viàs areas  
L.4'faáuseas ( 	) Observar, anotar e comunicar queixas de náuseas 

Controle / Ausência de náusea 	. 	. ( . ) Administraros medicarnentosantieméticos, conforrneprescriçâõ  

Ahsiedadê 	- 	. 	. . ( 	) Fdrnecer informaçãó sobre o'procedlmento (ambiente 	•. 	. 	. 	 . 	. 	. 	. 	. .. 	. 	 ... 
'•'• 

Controié deansiedade 	 . 	. 

	

.-.. 	. . 	. 	. 	. 	 . 	. 	. 	. 	- 	,. . 

Confusão Aguda] Crônica 	. - ( 	) Fornecer infoímaçãõsobre o procedimento/mbiente... 	. 	,. 	. 	 • 	. 	. . .. 	. 	. 

(• 	) Comunicaçâo Verbal prejudkàda. 	. . ) Orientar paciente /fanília sobre os cuidados no pós operatório 	 . 	 . . 	. 

- 	
.• . 	.. . ., 	 ASOTAÇÕES DÈ ENFERMAGEM 

 

fl flcj$2— 	 7 	
ç4$tC1 o&c 	 ± KAÃ j3o (EI 	 -c O- 

Responsável 	
;j2.L4tx_A. 	 IIII1 

Atualizado peid Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente - NQSP/HGR emÓ512619 



• 	1iQSPITÃLÉ$AL flE.ÇR/1MA.. 
 

SECRETARIA 6E SAÚDE DE RORAIMA  
SERVIÇÕDE ORTOPEDIA E TRAUNIATOLOGIA 1 ____ —\PRESCRIÇAO MEDICA 

IDTO 
TA DË 	DMISSÀO 

. ..{ / 	PIH N  

:: 

kLERGIA 1  HAS 
. 
NEGA1 DMJ , 	;NEGA 

IDADE 1 LEÍTO  j'p/- 3 1 DATA 
ÍTEM . 	 PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 DIETA ORAL LIVRE Si Fi 
2 	ACESSO VENOSO PERJEERICO rç\'i\3 t;Qv 
3 SFO,9%OÕMLEV12/12H 	. 

4 DIPIRÕN*5ÕOMGTW61À 	
- Pt 

5 SIMETICONA4O.GOTASOUO1 COMPVODE8I8hSN 
6 TRAMÁL100tlG4- SP0,9% 100ML EV OU VO DE 818H SE DOR ff4 • 	 'I t3 
7 NALBUFINA 10 MG+100ML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA O ITE SI &) 
8 IOMEPRAZOL 40MG EV IXDIA QY 
9 METOÕLOPRAMIDA IOMG_EV 818H_SIN 

 

10 	CLINDAMICINA 600M6 EVOU VO 616H 
11 	CIPROF.LOXACINO 400MGEV OU SOOMG VO 12/1211 	j 

12 

13 

14 rVM4 ' is 

16 CAPTOPRIL25 rng.VQSEPAS> iÓ E OU PAD >A10  MMHG Si 
17 ssw + CCGG6/6 H 	. 	 Dr. Augusto c4ai4nte 

CURATIVO DIÁRIO 	. 	
. 

RDTÍ (O 
18 

19  
20  

21  
_______ SE DJABÉTI.QOCORREÇAQ COMJNSÚLINA R41t.AR (SC), CONFORME ESQUEMA: 

200250f2UI;251i.3OO:4UI; 501-350: 6Ui;351-40»: 8U1; ~ 400:10 Ul 	QLLGLICOSE ~ 70 
DUMeJbQ$É5440ML 	+ AVISAR PLØ4TONISTA 

- 	 EVOLUCÂOMEDÍCÀ: 	....... 	 / 
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO -NO LEIIO,A11VO,  REM1VO, CONTACTUANTE 
# EXPME Físico: BEG;ÁCÍÃNO11CO. ANÍCrERICO,AFEBRIL, EUPNEICO, 
NORMOCORADOJIIDRATADO.  # SOLICITADO: 	

. 	 ... 	 . 	 . 	 / 
#CONDUTA:MANi1DA 
II PROGRAMACÁÕÕECIRORGIA: 
# PREVISÃÕDE ÂLTÀ 

SINAIS WTAIS 
. .: 	. •[T 

'%42- 	MEDICO RESIDENTE 

j 	ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

34TIL 

6 H - .FÇ 3 F9,.2,)  
12H 

. 

18H 

_ 

:1j*yso. Ít C  
24H _JfÇ% . ____ 1Z,i 

ír 

v0 
'40 -áí 

cJOE&O  

ø35/t'ZJ 

z .4h7 



-J06-3 

HOSPItALGERAL DÊ RORAIMA  
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA  

SËRVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  
.PfflÇAO MÉDICA 

bATAbaÀblssÃo 	1 J DIH DN 
.ACIENfl JULIAMJC5E FARIAS 
'.GNÕSTI FxÃNtEBRAÇ0 E 

HAS NEGA DM2 . 	NEGA 

IDADE 4 LEITO 106-3 DATA 0510212020 

• 	fiEM 	 PRESCRIÇÃO HORÁRIO 

1 	DIErA ORAL LIVRE  
2 	ÃÉSSO\.&ÕS0_PERIFERICO  

3 	IS90 , 9%S .00MLEVI2112H  
»4 	.DIPkRONÃ00MGEV6/6H  

1_ 	SIMETIÕONA4O GOTAS 01) 01 COMPVODE8/8hSN  

6 	 MO+SFO,9% 100ML EV OU VO DE 818H SE DOR IN 
7:. v'ksnÀ O MG '-lOOML SOL 0.9% CASO NÃO TENHA O ITEI 3k) 
8 	'opRfia4oMGEV1XD!A  

9 	. 	METOCLÕPRAMIDA1OMÓEV8/BHS/N SN) 
c: 	CUNOAMICINÃ 600MG LV OU VO 6/61-1  

11 - 	CIPRQFLOXÂCINO400MGEVOUSOOMGV0I2/12H 	j 	)eJ LL 
12  

- 
14 

F 	ic - 1 

17 SSW4-CCGG6I6H 

18 CURATIVO DIÁRIO  

1 20 H 
- 	21  

SE D4ABÉT}IO ORREÇÂO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:  
200-250: 2Uí 	1-300: 4U1; 3Õ1-350: GUI; 351-400: GUI;? 400:10 UI EQLLGLICOSE .< 70 

- 	- 	. 	DL/ML, GLiCOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

#ENCONTROPACTENTE DEITADO NO LEITOATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE 
#EXAMEF{SICO :8E6'ACJANOTICO,ANICTERICO,AFEBRIL. EUPNEICO, 
NORMOCORADO•  HIDRÀTÃtO. 
#SOUCJTADO:.L - 

... 

# PREVTSÃqDEALTA 

SINAIS-VITAIS 
 OR4PEDROLIZA, FAUSTO 

IDENTE 
 ORT UMATOLOGIA 

2O28 

6H 	PA ,7FC FR J 

24H  

. 
. 	-.. 	 - .. 

- 4 	. 



44STADO E ORAJMA 
SECREtARIA bE ESTADO DA SAÚDE 

OPERAÇÕES 

?ÂCtENTE CÕNFIRMOU: .• 
)4'1dentidade 
)SftioCirgico .. 
(.•) Procedimento 	. 

• 	1 	Consentimento ( ) Sim  ( ) ?' ao 	« 

4SCO•CIRITJkGICO. 	. • 
( ) Aplica 	(Wao se Aplica 

$ÍnÕPSMAaCÀD0.: 
( ) No  ( )Nfto e Aplica 

YER1FICAÇÂO D'E SEGURANÇKANPSTÉSICÃ: 
cONCLIJIDA 	 ,. 

DE PULSO NO PÀCIT.EEM,. 
FÜNCIO?tkMENTO - 1 . .1 

- OPAçtEttrE.Po$uT: 
ALERt3Jik à0NHEWA . 	 . . 1.. 

:(. 

)$inz Qual:' 

VÉRE DWÍÕJL/RISCO bE ASPIRAÇÃO 	:1 

:..( Siin, cequipamehtõ/assistencia disponfvàis - 

pisco DE PERDA SANGUÍNRA>S00 lxii 
ãb 

( )Siin;.ó  acessp.eudoveÃêsà IIdCqÜidQ e lpiiejarnento 
para fluido 

Dat4_10 
Assrnatura 	

1  

CONFIRMkR(JETOD6S OS MEMBROS DA 
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME a. 
FIJNÃO: (4Siin ()Nao . . 

CIRURGIÃO, ANÉSTESI0LrSTA E ENFERMEIRO. 
CONEJRMÁRAM VÈRBALMÊNTE: .. 

flrenta'icçâo do paciente 
f3Skiocirúrgico 	. 
ÇProcedirneato 	.. . 	 . 	

.. 	 1 

EVENTOS CRjTLêOSpREiENTIVQ3: 
» REYISÃO DOCIRURGIÃO; 	.. 
Qukis sao as etapú críticas ou inesjitadas, duraçâõ da 
operaçAo e perda sanguínea previsfa 

)$EVISÂO DA EQUIPE DE ANESTESIA 
.$áalgtyna preoëupação çspecificã ciii x&açAo.ao paciente 

/itvis.o DA EQUIPE DE ENFERMAGEM 
Os materiisiieces$ário;conio instrumentAis, fróteses e 

• :1 •outros estaó'ppesenMs.edentro'dà*ãlidade de; 
• 	estérilizaçãô (nchihid6 rehiltadó d&indjéàdor). .Fjá 

•questões relacionàdas'ae[qúipamiitos oti qiiaisq'uer 
preocupações 

A 'PROFILAXIA ANTIMICROBIANA Por 
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS 

:c)NBose pflca . .,• 	« 

Qu81:4San . Àçe 
.,;. 

I[oojø_:_ 

..As1 IMAGIIt'JS EStNcTArs ESTÃO btSpONf¼Ig. 

.( )Noseiqicn 	. .: 	: •,, 	. 	 . . 

ÕSPROFISÈIÔNAIS DA EQUILE DE ENFEkMAÕEM 
'OU DA EQUIIE MtDICÂ ÇONF( vÍARAM 
VERÉALMENtE COM A EQUIPE: .. . .. 

	

1- .0 NOMEDOPROCDIMENTO 	-. 
REGISTRÃDO , 	.. 	.•• . 

*')Sim 	( )Não 

-- 2- SS CONTÀGENS DEINSTRUME'NTAÍS 
• .'. cfljRics, CQMPRESSAS E AGULHAS 

ESTÂÕCORRETAS.. .. 
4tSjm 	()NãQ . ( )I1ftosrAjÇlicarn - 

3- COM0.A4MOSTRÀ PARÂANATOMM 
• PATOLóGICÂ ESTÁ I5ENTJFICAIiA 

1NCLUINDO 9 NON'$ DO PACIENTE) 
( ) Sim 	(,Nâo 	( ) Não se Aplica 

SE }1Á ALGUM PRÓBLEMA COM EQUIPAMENTO 
PARA SER RESOLVWO 
()Sini 	(.9Nâo 

{OCIRLIRdIÃO,Ø ÁNESTESÉ&OGISTA E Á 
-. EQÚIJE DE ENFERMAGEM REVISAM . « 

PR$OCUPAÇÕES. ESSENCIAIS PARA A: .. 
RE,CUPER4ÇÃOE 9 MMEJQDÉSTE PACIENT? : , .'.-  
«4Suu 	( ) Nâo 	( )MoseAplica 

cv' çai 



t HOSPITAL GERAL DE RORAIMP  

SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE RORAIMA SESAU SUS 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA' 

RESUMO DE ALTkHOSPITALÁR/ INSS 

- 	 - 

-. 	 . 	.. 
PACIENTE 	- 	- ANOS 

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GER.L D RORAIMA NO P 4 3 	
J' COM 

DIAGNÓSTiCO DE ,t 

- 	n' . j T 	 - 
NO DIPVLÍ  í__ 	FOI REALIZ400 TRAT.MENTO CIRURÇICO ORTOPÉDICO DE 

SENDO 
J/I 

OPERADO PELO DR. - . 	 E DR. 	_- 

RECEBE ALTA HOPlTAR- NO DIA-/ . LJ 	
M 	 EM 

• BC)M ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

COM ENCAMINÁÃMENTÓ PARA Ô AMBULÃTÓIjÇJJE ORTOPEDJPLNaUQSPITAL 

COflONELMOTANQDIA'T/ 	Às 	 COM O 

DR. 
 

ORIENTAÇÕES GERAIS: 

NÃO PISAR QUANDO REAL!ZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES 

TOMAR MEbICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICO. 

3. NÃO RETIRAR CALHAS E S(JTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA. 

4 QUANDO NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAÚDE. 

5- NÃO PERDER RETORNO AMBULATORIAL 

G AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE 

ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. 	
1 / 

Ly 
PACIENTE RECEBE ALtA HÕSPITALAR SOB ORlENTAÇÀóoORjJ 

070pe 0  

yfl 
7-nt 	7 

SOA VISTA;VS' 1v •. 	 - 
MEDICO 

1 



Laudo iara SoIicitaço De A. 1. H. 	 -4 o (i, - 3 
- 

• 
SIstom 	IMinIstótio LAUDO PARA SOLICITA ÇÃQ DEAUTORIZAÇÃO DE 

- 	 t,t Beude INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

—IdentIflcaflodoEStaSeIeImentodo Saúde 
1-NOME 00 ESTABELECIMENTO SOUCITANTn  

HOSPITAL GERAL DE RÕRAIMA - HGR 	 [N. 	 319659 

-3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECLJTMJT 
- 

4- CNE$ 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA HGR 2319659 

Idenfificáçio-do Paciente 
5- NOME 00 MOENTE 	 6- N. DO PRONTUARIO-_. 

JULIAN JOSE FARIAS ROMERO 	 j(1fl764 

7-CAJCAONACI4A& DE SAÜOEIQJC) 	 - DATA DE NASCIMENTQ 	9-SEXO - 	_1I - RAÇA/COR r 10.1 - ETNIA 

9960055394t5539 	 09/01/1985 	[1cnJ1PAI 

CARMEM MARIA Fi~ 	 1 [5) 99125-9181 
13- NONE.00 	pØ4$frÇl 	 r-14 -TELEFONE DENTAT 

1 	JOSE FARIAS ROMRO 	 99125-9181 

RUA: FOZ DO IGAUAÇU -225- -EQUATORIAL 
16- MUNIPIOOE RESIOENCIP 11.COD, MCC MUNICIPI 15- UF IS- EEP- 

1 	BOAVISTA 140010 	
IÍRR 1{___________ 

- 	 JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 	 - 
—20- PR1NQPS SINAIS.E Slraow.s CLJNIC'O 

PRINOPAJS RESULTADOS DE PROVAS DLAGNÕS11CAS (RESULTADOS DE EXAMES REALADOS)_.-_ 

DLAØNÓSTICO INICIA' 	 24 -CID 10 PRINCIPn 	 '5- CID 10 SECUNDÁRJn 	fl- CIO 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 
Jrrrsnn 	 .. 	 28- CODIGO DO PRDCEDIMENTO_—.- 

1 	—29- CLINICA 	 —31- DOCUMENTO__1 	32 -Se. DO DOCUMENTO (CCNSI CPF) DO PROFISSIONAL SOUCrMITE/ASIS1iMT 

CIRURGLAGERAI. 	ii ELETIVO 	 JF_ 	 . 	- 

- MOI/E DO PROFiSSIONAl. SOUCITANTE /ASSISTENW 	 34-DATADA SOUCrTAÇAO 	 35-ASSINATURA E CANIMBO (N. DO REGISTRO DO CONSELMD)_ 1  
1' 

03102/2020 

-. 	. 	PROIEREM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OUVrOLÊNCIAS) 	1 
39-0w/DA SEGURADOR'- 	 40- W. DO BILHETE- 	41 SÊRIr 

3Õ-IJACIDENTEOÉTRJtNSITO 

37L_JACIDENTETRAEALUOflICO 
-42-CNPJDAEMPRESA 	 43-ENAEDAEMPRESA - 

38- Li ACIDENTE TRASÀIJ4O 1.RAJET4 
 

- '4NCU.O (M A PVn' 

LJ EM!RSGADO 	. 	LJ 94PRSG3OR 	 LJ AUTONOMO 	 L.J DESEMPREGADO 	LJ APOSENTADO 	I__) NO SEGURADO 

AUTORIZAÇÃO - 
46-NOME DO 	 COD. ORGÃO EMISSOR Ç3 W. DA AUTORIZAÇÃO bE INTERNAÇÃO HOSPITALAR - 

49-1?. 	J&NTO (0/45 / CPF) PROFISSIONAL AUTORIZA 

LJCNS 	t-iCW  

50-DATADA AUTOIUZAÇAO 

L 	
' 

SI -ASSD4A2IJR*E Caoft.-. DO REGISTRO DO CONSEU1) 

LI: 

10:1 
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Minist6rio da Fazenda 
1 4W& Recejta Federal 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO CPF '•? 

Número 

706.595.972-41 

Nome 

JULIAN JOSE FARIAS ROMERO 

NasCimento 
09101/1985 

o 



52.74776-9

 Fernanda Maria Soares Guedes

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JULIAN JOSE FARIAS ROMERO CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3200253117 Boa Vista Invalidez Permanente

05/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/09/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE RÁDIO E ULNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE). ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG 1/2/6/15.
# LAUDO DO IML NÚMERO 7212/219 - INCONCLUSIVO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



j 	
- 	 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA. 

'AMAZÔNIAz PATRIMÔNIO DOS BRASILEIRO5". 

POLÍCIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA. 
INSUTO DE MEDICINA LEGAL - IML-RR 

DR. BENIGNO josE DE OLIVEIRA. 

0,1 	
• 

SSPhMURR 

LAUDO DE EXAME DE CORPQ DE DELITO  -LEMO CORPORAL. PV 
Destino: 

AUTORIDADE REQUISITANTE: 

> Delegado (a) de Polícia Civil: Débora Alvas Monteiro da Cruz. 
> Requisição: NO 254/1 9/DAT. ReferênCia2 BO. N9 -04604412019 - t 

NOME: JULIAN JOSÉ FARIAS ROMERO 
NOME SOCIAL: PREJUDICADO  

NACIONALIDADE: VENEZUELANA NATURALIDADE: SUL -DA BOUWAJVE 

IDADE: 34 ANOS SEXO: MASCULiNO 

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO COR: PARDA 

PROFISSÃO: ELETROMECÂNICO ESCOLARIDADE: PREJUDICADO 
DOCUMENTAÇÃO: CPF. N 1  706.595.972-41 TELEFONE: 99137-5022 
FILIAÇÃO: CARLOS JOSÉ FARIAS e CARMEN MARIA ROMERO 
ENDEREÇO: RUA FOZ DO IGUAÇU -N 9  225-BAIRRO EQUATORiAL. - 
DATN HORA DO EXAME: 2711212019, às 09 horas e 38 minutos 
Obs: Os profissionais abaixo designados pelo(a) Diretor(a), prestam o solene compromisso de elaborar o laudo 
descrevendo com verdade todas as circunstâncias que encontrarem, descobrirem e obse,varn. 

HISTÓRICO: 
> Refere acidente de trânsito, moto x carro, dia 0511212019. 

DESCRIÇÃO: 
» Periciando com fratura de antebraço esquerdo (rádio e uma) e aguardando tratamento cirúrgico. 
» No momento com tala gessada, edema local e sutura da lesão corto-contundente no antebraço 

esquerdo. 	 AUTENTICAÇÃO 
DISCUSSÃO: 
» Periciando aguardando tratamento cirúrgico. 
» Deverá retomar para exame complementar após cirurgia. 

CONCLUSÃO: 
» Periciando vitima de ação contundente e corto-contundente. - -- 

QUESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS: 
1 9  Há ofensa á integridade fisica ou a saúde? SIM. 

» 29  Qual o instrumento ou meio que a produziu? 

» 

 

Ezt 	Øa :&hçe :om o documenttí 

t& tç S acs4tado em Cartório 

Soa VisiaLRR 2L id 

:•,9 
 

CONTUNDENTE E CORTO- 

30  Foi produzido por meio de veneno, fogo, explosivo, tortura ou çxr meio ins Jnc ou cruel 

(resposta especificada)? NÃO. 

> 42  Houve Perigo de vida? NÃO. 
e 59  ResultaraS Incapacidade para as ocupações habituais por mais de 30 dias? SIM. 
> 69  Resultará incapacidade permanente para o trabalho, enfermidade incurável, dëbllidade 

permanente de membro, sentido ou função, aborto ou ace3eraçãc de -pattc -ou defonnidade 

fl 
	 !ml 

1ML-RR 
Av.venezuela na  2.083, Bairro Liberdade, CEP 69.309-005 - Boa VlstalRR. 

Tel. (95) 2121-3409 (Recepção), (95)2121-3430 (DIreção). 



C 	 «a 

o. 	 o 

Seguro .f 

DPVA!Í 
O Seguro do Acidente de Trânsito 

e- - 
a 	 A 	 a? 

c O 
• o 

fi\ 
991228063612016-SE/Ri 	1 

Seguradora Llder-DPVAT 1 

•ÉJ 

o 

) 

o(o.oI- 20240 

AR 
idor 

Anlnahjm 	 1/Documonto 

t[D 293882337 BR  

III 111111111 

'' 110 IIMIU 	1fflhIfl1 	. Iii iiIIIIIIi 

E! 

E! 

SERVIÇO GRATUITO AO BENEFICIÁRIO 
POSTAGEMCUSTEA9A PELA SEGURADORA LÍDER - DPVAT 

• 	. 

SE%URADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S/A  
EN 

RU DA ASSEMBLEIA, $00 240  ANDAR, CENTRO 
RIO DE JANEIRO - RJ  

à' 	CEP: 20011-904 	 - 
a' 	

•- 	 v 
- II 	 IS 	 ••s 	1 	_____ 	 • 	 1 	1 	• 	 A 

v • 
- 	 - 	

o 
o 

ATENDIMENTO 

:ftCorreios 
ia 

-- 

o 



DEVOLUÇÃO (Retum) 	 (Çnl 5) 

i:i MUDOU-SE (Movefl 	j FALECIDO (Decease 

[j RECUSADO M«~  

[J DEsCoNHEaDowni,iaw 	NÃO EXISTE O NÚMERO INDICADO 
(Non-existing Nurnber) 

NÃO PROCURADO (undalmed) [J OUTROS (Orbe,) 

E] AUSENTE (Abs~ 

TENTATIVAS DE ENTREGA (Ve!iveryAtternpts) 

1 3 Ws_ 2jJj 3LjJ_às 
E] Informação prestada pelo porteiro ou síndico 

lnformation províded for doorman or condo manager 

Reintegrado ao serviço postal em J_J_ 

Data _!_i_ Responsável -------------- 

2 

12/18 

• Seguro SERVIÇO GRATUITO 

P051 AGEM CUSTEADAPELA 
SEGURADORA LÍDER - DPVAT 

A 
O Seguro do Acidente de Trânsito 

PEDIDO DESEGURO DPVAT 
site: www.seguradoralidér.com.br  
Central de Atendimento: 
4020-1 596 (Regiões Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h às 20k. 

0800 022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20k. 
SAC: 0800 022 818924 horas por dia 
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O
Segurador. 

LÍDER PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 

COBERTURA SOLICITADA 

IDENTIFICAÇÃO DA VÍTIMA 

Vrnma44j) 	 - 	 ____________ 

DatadoMidente:LjQ 2 ç.iJ91 PossuiCPí: 9im ONão IN 9 CPF:105 95. 92 -41 
PARA VÍTIMAS OU BENEFICIÁRIOS COM IDADE DE O A 15 ANOS 

Documento de identificação do Representante Legal (cópia simples) 

1D1CPF do Representante Legal (cópia simples) 

- j Cõrnprovahte de residência do Representante Legal (cópia simples), ou declaração de residência (original) 

INFORMACÕES IMPORTANTES 

• Com base na legislação em vigor, poderão ser solicitados documentos complementares 

• Todos os documentos devem estar legíveis 

• Para acompanhar o pedido de indenização, acesse www.seguradoralider.com.br  ou 
ligue grátis para Central de Atendimento: Capitais e regiões metropolitanas: 4020-15961 

Outras regiôes: 0800 022 1204 / Das 8h às 20h 

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 	 1 

,..Registro de Ocorrência Policial - Osim C)Ião —original ou cópia autenticada 

-Dowmentos médicos/hospitalares que hmonstrern o tratamento médico realizado pela vitima (cópia simples) 

o Comprovante de Ato Declaratório—quando necessário 

laudo de Invalidez dolML— QSim O Não - original ou cópia autenticada 

o Deélaração do Proprietário do veículo - quando necessário 

E) Documento de identificação da vitima (cópia simples) 

QCPF da vitima (cópia simples) 

&komprovante de residência em nome da vítima (cópia simples) 

@4onnuláno do Pedido do Seguro DPVAT (original) 	- 

í 	 DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE DAMS 

O Registro de Ocorrência Policial - O Sim  O Não - original ou cópia autenticada 

O Documentos médicos/hospftalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cópia simples) 

O Comprovante de Ato Declaratório— quando necessário 

O Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminação dos honorários médicos e 
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receituários médicos (originais) 

o Declaração do Proprietário do veículo - quando necessário 

o Documentodeldentifloçãodavltlma(cóplasimples) 	 / 
o CPF da vitima (cópia simples) 

O Comprovante de residência em nome da vitima (cópia simples) 

O Fonnulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE MORTE 

O Registro de Ocorrência Policial —original ou cópia autenticada: Osim ONão 
O Certidão de óbito da vítima - cópia autenticada: Osim ONão 
O Comprovante de Ato Declaratório - quando necessário 
O Documento de Identificação da vítima (cópia simples) 
o CPF da vítima (cópia simples) 
O Documento de Identificação de todos os beneficiários (cópia simples) 
O CPF de todos os beneficiários (cópia simples) 
• Comprovante de residência dos beneficiários (cópia simples) 
• Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 
O laudo Cadavérico (IMI) - somente quando solicitado -Cópia Autenticada:[JSim ON5o' 

DOCUMENTOS ESPECÍFICOS DOS BENEFICIÁRIOS - COBERTURA MORTE 

BENEFICIÁRIO CÓNJUGE (ESPOSO OU ESPOSA) 
• Certidãode Casamento com data atual (cópia simples) 	 - 
• Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO(A) 
O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita 

Federal, ou prova de dependência através da carteira de trabalho, ou Alvará Judicial 
reconhecendo a União Estável (cópia simples) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO (A) E CÔNJUGE - QUANDO AMBOS (AS) SÃO BENEFICIÁRIOS (AS) 
O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita Federal 

ou Decisão Judicial que reconheça a união estável (cópia simples) 
O Certidão de Casamento, com data atual (cópia simples) 

o Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 
o Termo de Conciliação (original), assinado pelo(a) companheiro(a),-e o cónjuge 

BENEFICIÁRIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO(A)) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO ASCENDENTE (PAI, MÃE OU AVÓS) 

o Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ. TIO (A) OU SOBRINHO(A)) 
O Formulário dç Pedido do Seguro DPVAT (original) 

Certidão de Obíto dos 	da 	(cópia O 	 pais 	vítima 	simples) 
O Certidão de Óbito dos filhos da vitima - quando necessário - (cópia simples) 
O OutrosDocumentosapresentados:_______________________________________________ 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

taddadcomentação(Ncarue): 
	't2Z& 	tt&9 

Quem é o portador? 	L 	Vítima 	O Beneficiário 	O Rax CpFdoportador: 

 

E-mail: TeI.:Cç1 
	

1j9; 31 •5 PL 
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todetto(Nanedopto): 	
C -g 11/4 
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$tM_,_4àt 	,Çt43o 	1t-'L-2L; 

Matrícula: 
t-'c' /04 ',' 

Data: 	- 	- 	/_. 	- Assinatura 	
--' 

- 	-- 	- 
1 	- 
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O
Segurador. 

LÍDER PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 

r 	 - 

COBERTURA SOLICITADA 

IDENTIFICAÇÃO DA VÍTIMA 

Vitima: 
Ç-j&x: # cJ'u' ciy 	10 

Data do Qidente:Q5j Possui CPF: 	im 	O Não N9  CPF:'40G.5 96. q 	'2  -4 i 
PARA VÍTIMAS OU BENEFICIÁRIOS COM IDADE DE 0 A iS ANOS 

Ø.Documento de identificação do Representante Legal (cópia simples) 

.CPF do Representante Legal (cópia simples) 

Comprovante de residência do Representante Legal (cópia simples), ou declaração de residência (original) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

• Com base na legislação em vigor, poderão ser solicitados documentos complementares 

• Todos os documentos devem estar legíveis 

• Para acompanhar o pedido de indenização, acesse www.seguradorallder.com.br  ou 
ligue grátis para Central de Atendimento: Capitais e regiões metropolitanas: 4020-15961 

Outras regiões: 0800 022 12 04 / Das 8h às 20h 

í 	 DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 	 1 

,..Registro de Ocorrência Policial— Qsim 	ão - original ou cópia autenticada 

iC Documentos médicos/hospitalares que éemonstrem o tratamento médico realizado pela vítima (cópia simples) 

O Comprovante de Ato Declaratório - quando necessário 

Laudo de Invalidez do IMI— O Sim  O  Não —original ou cópia autenticada 

O Declaração do Proprietário do veículo - quando necessário 

Documento de identificação da vítima (cópia simples) 

CPF da vítima (cópia simples) 

LComprovante de residência em nome da vítima (cópia simples) 

SFormuIário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE DAMS 	 1 

O Registo de Ocorrência Policial - O Sim  O Não - original ou cópia autenticada 

o Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cópia simples) 

o Comprovante de Ato Declaratório - quando necessário 

o Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminação dos honorários médicos e 
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receituários médicos (originais) 

o Declaração do Proprietário do veículo - quando necessário 

O Documento de Identificação da vitima (cópia simples) 

O CPF da vítima (cópia simples) 

o Comprovante de residênda em nome da vitima (cópia simples) 

O Fonnulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

DA COBERTURA DE MORTE 

O Registro de Ocorrência Policial —original ou cópia autenticada: OSim ONão 
O Certidão de óbito da vitima cópia autenticada: O Sim O Não 
O Comprovante de Ato Dedaratório - quando necessário 
O Documento de Identificação da vítima (cópia simples) 
• CPF da vítima (cópia simples) 
• Documento de identificação de todos os beneficiários (cópia simples) 
• CPF de todos os beneficiários (cópia simples) 
• Comprovante de residência dos beneficiários (cópia simples) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 
O Laudo Cadavérico (IML) - somente quando solicitado - Cópia Autenticada:QSim ONão 

DOCUMENTOS ESPECÍFICOS DOS BENEFICIÁRIOS - COBERTURA MORTE 

BENEFICIÁRIO CÔNJUGE (ESPOSO OU ESPOSA) 
O Certidão de Casamento com data atual (cópia simples) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO(A) 
O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita 

Federal, ou prova de dependência através da carteira de trabalho, ou Alvará Judicial 
reconhecendo a União Estável (cópia simples) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO (A) E CÔNJUGE - QUANDO AMBOS (AS) sÃo BENEFICIÁRIOS (AS) 

o Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita Federal 
ou Decisão Judicial que reconheça a união estável (cópia simples) 

o Certidão de Casamento, com data atual (cópia simples) 
o Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 
O Termo de Conciliação (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cônjuge 

BENEFICIÁRIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO(A)) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO ASCENDENTE (PAI, MÃE OU AVÓS) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, 110(A) OU SOBRINHO(A)) 
O Formulário d9 Pedido do Seguro DPVAT (original) 
O Certidão de Obito dos pais da vítima (cópia simples) 
O Certidão de Óbito dos filhos da vitima - quando necessário - (cópia simples) 
O Outros Documentos apresentados: 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

1_47L4_ 
Quem é o portador? 	oviti,a O Beneficiário 	O Resentan'a 

1 
1  CF do oortad 

E-mail: Tel.:(qÇ) 	
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Data:& 	&. 1 Assinaturaj1,, 
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Seguro 

OSeguro do Acidente de Trânsito 

SERVIÇO GRATUIT 
o  AO BENEFICIÁRI 

POSTAGEM CUSTÈADA PEL1 
SEGURADORA LÍDER - DPVA' 

PËÔTÕDESEG U RODPVAT 
site: www.seguradoralider.com.br  
Central de Atendimento: 
4020-1 596 (Regiões Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h às 20h. 

0800 022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20h. 
SAC: 0800 022 818924 horas por dia 

dpvat_oficial DPVAToflcIaI 0PVATofictaI seguradoralldeTrdpvat 

BLOG: www.viverseguronotransito.com.br  
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• • Seguro 

DPVAT 
O Seguro do Acidente de Trânsito 

- 

r 
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SERVIÇO GRATUITO AO BENEFICIÁRIO 
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LÍDER DPVAT 

SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S/A 
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Seguro 

fl D  1  PV 
O Seguro do Acidente de 

\ 

PEDIDO DE SEGURO DPVAT 
site:' .www.seguradoralider.com.br 
Central de Atendimento: 
4020-1596 (Regiões Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h às 20h. 
0800 022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20h. 
SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia 

Q dpvatoficlal OPVAToficIaI 

BLOG: www.viverseguronotransito.com.br  
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JULIAN JOSE FARIAS
ROMERO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

05/12/2019Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

706.595.972-41

JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

ASL-0199543/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorrência
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Laudo do IML - Lesões corporais
Outros

JULIAN JOSE FARIAS ROMERO : 706.595.972-41
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 16/07/2020
Nome: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Data do cadastramento: 16/07/2020
Nome: Diogo Vieira da Silva

CPF: 140.841.367-19CPF: 706.595.972-41

JULIAN JOSE FARIAS ROMERO Diogo Vieira da Silva



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200253117 Vítima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
a

rt
a

 n
º 

 1
5

9
5

0
7

3
7

P
a

g
. 

0
0

2
2

7
/0

0
2

2
8

 -
 c

a
rt

a
_

0
1

 -
  

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
3

0
1

1
4



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200253117 Vítima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

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

Boletim de
ocorrência

Apresentar o Registro de Ocorrência Policial, em cópia simples, com o nome completo
e sem abreviações do proprietário e os dados do veículo em que a vítima estava no
acidente, pois o entregue não possui estas informações.

Formulário do
Pedido Seguro
DPVAT

Apresentar o formulário "Pedido do Seguro DPVAT", disponível em nosso site, com
preenchimento completo, sem abreviações e/ou rasuras, pois, o formulário não foi
entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim que
a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200253117 Vítima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 341

Agência: 000006953

Conta: 0000026159-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200253117 Vítima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 30/10/2020, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você

C
ar

ta
 n

º 
 1

62
67

61
1

Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.
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1 a Sequradora 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTÉNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) D INVALIDEZ PERMANENTE (]MORTE j [ _ 
i pSL ÍÁa

Vl ? 
-CPFdavítima: to 

 c6 
- 

lofl4C{/ O7flOj,&' 

(GISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSO FÍSICA (VÍ11MA/BEJICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)-CIRCULAR SUSEP N2445/2012 

—' 
1 5 - NgmesompletO: 1- 

QJ Q6N\ (Qyj vo.Ywxn 1?iO '-mova" 

6- CPF: 

7 -€Jofissão: 
Ii 8- Endereço: 

KApV 

- 9-Número: 10- Complemento: 

11-Bairro: Q, 
12-Cidade 

v,-4- 
lW,do: 47n-35o 

- COM M' 047s9i ri 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS. TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

Nome completo do Representante Legal: 

u 

CPF do Representante Legal: Profissão do Representante Legal: 

fins de direito, residIr no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). o Declaro, para todos os 
o 

RENDA MENSAL DO TiTULAR DA CONTA: 

o RECUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000,0O O R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

o SEM RENDA .. R$1.001,00 ATÉ R52.500,00 ACIMA DE R$5.000,00 

TiADOS BANCÁRIOSÏ O BENEFICIÁRIO DA INDENIZAc9 LGAL D9  BENEFICIARIO DAINDENIZAÇÃO (PAIS CURADOR/TUTOR) 

O CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixa Assinale uma opço) O CONTA CORRENTE (Todosos bncos) 

o Bradesco (237) O ItaÚ (341) Nome do BANCO: ttu) 

o Bacdo Bi (001) Cabø Econâmilica Fedetal (104)  

AGÉNCIA JC) CONTA: 1(1) AGNClA:[663_J[) C0NTA:(24469 g 

(Informar o dígito se existir) (inftrmar o dígito se existir) (informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22-DECLARAÇÃO DEAUSÊNCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARACOBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

claro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

denização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que: 

o há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

(ML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

k 

IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pendas Com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

r 

o,prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 

tada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já. em me submeter á análise médica presencial, caso necessário, âs custas 

radora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 

tor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

do seu conteúdo. 

DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23-Estado vil 'a
24i99 

- s-ÓbI da vitima 
çivfl da vítima - tgilp',*&4 , - 

.___ 

25- Gcajde Parentesai com avitima: 26- Vitima deixou companheiro(a): O Sim Não 27- Se a vítima deixou companheiro(a), informaro nomecompleto: t
DECLARAÇÃO 

28-vitima O Sim 29- Setinha filhos, Informar 30-viümadebcco O Sim 31-Vítima Osim 32 -Setinha irmãos, informar 3 -Vítimadeíxot J Sim 

te.'efllhos?0 Não vivos: Falecidos: nascituiOe.eirp O Não tevo irmãos? O Não Vivos: Falecidos: pais/avós vivos? o Nâo 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

de omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da esta condição, estando ciente, ainda, que qualquer 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

34 j,AIÃCtAA jfG-i $ÓJ-tina &Wwix 381eINome: 

- rmp'c-ssaC' - Nome legível quem assina a pedido (a rogo) CPF:___________________________________________________________ 

Assinatura da testemunha •sininu '4'O E gq q' - 

2eneliciá.o 
36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 Nome:_________________________________________________ 

• 

;-ao"fabet'acio 

(»y )a CPF:__________________ 

- Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
t - 

Assinatura da testemunha 

40-l0caIeDM& 3ot y-vvn 
S tÁL fn.i K rfle gtntuZo 
41- 4slnatura dá'vítlma/bneflcIário (declarante) 

42-Assinatura do Representante Legal (se houver) 
43-Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 V002/2019 



Sagu radora 

L 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

[ Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 11 
 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SIJPLEMENTARES) R,INVALIDEZ PERMANENTE []MORTE 

J 

sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 1 4- N me completo da vítima: 

PinA:a o-n'm-'9' 
L3 Oof5 31 j 7°c çg5 g2t'((k(4llijCU4) ç-ow 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESJ FÍSICA(VFTIMA/BdJFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9445/2012 

J 5-Nome completo 

F&hkca ,o1ntfr&a- 
6- CPF: 

' OLXÃ*M 
7-Profissão: - Endereço

, 't'Ó;!E. d4 .1.ÁCI.OÃ 
9-Número: 10- Complemento: 

11 - Bairro:t - 12 - Cidade - 1 

90ci, 
13 - Estado: 

tt 
14- CEP: 

691-'3 
15 - E-mail: J 16 - Tel.(DDD): 

DADOS Cli5 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O AiS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR - 

c 
17- Nome completo do Representante Legal: 

18' CPF do Representante Legal: 19- Profissão do Representante Legal: 

fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). o Declaro, para todos os 
o 
C 20- RENDA MENSAL DO TIIULAR DA CONTA: - 

° 
El RECUSO INFORMAR J R$1.00 A R$1.000,00 J R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

El SEM RENDA Q R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 O ACIMA DE R$5.000,00 

iDAD0S BÜiCÁEOS 9 BENEFICIÁiÃ INÕENIZAÇÃO J IESENTANTE LEGL DO BENEFICIÁRIO DA ÍNDENIZAÇÃO (PAIS CURAÓOR/TUTOR) 
- -- 

;,, •_ _- - - 

-------- 

9 CONTA POUPANÇA (Somente para os bancosabaixo. Assinale umaopçáo) [] CONTA CORRENTE (Todososbancas) 

O aiadesco(237) o lú (341) Nome do BANCO:  

i] Bancado -(001) Cabe Econômica Fedetal (104)  

AGÊNCIA:[ ](ID CONTA:( jfl AGtNClA:[C''_5]CID 
CONTA: 

 

(Infornar o dlgito se existir) (Informar odigito se existir) (Infonnaro dígito se existir) (Informaro dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor retebido. 

DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

claro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
denização do Seguro OPVAT (Lei n2 5.194/74), uma vez que: 

o há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

IML que atende a região do acidente ou dari-tinha residência não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou lF
2-DECLARAÇÃO 

IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
tada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já. em me submeter à análise médica presencial, caso necessário às custa

radora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 

tor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

e do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS' PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

24- 
casadnoOvil)9 üNoraado 9 SeparadoJudiaahiente [1 ° ito?it?ma da 

25-GaudeParentescocomavilirna: 26- Vitima deixou companheiro(a): O Sim Não 27•Seavilima deixou companheiro(a).informaronomecompleto: 

28-Vitima O Sim 29 -Se tinha filhos, informar 30-vttimadebvu []Sim 31-Vitima flSim 32- Se tinha irmãos, informar 33-Vitima deixou  Osim 
teve fllhos9 Não Vivos: Falecidos: nasdwroeir)? 9 Não teve irmãos? [J Não VIvos: Falecidos: pais/avósvivos? []Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro OPVAT por morte àqueles beneficiários-que se apresentarem e provarem 

esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

381!INome: 

a Impressão 35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF:__________________________________________________________ 

- 
- 

digital da - 

Assinatura da testemunha vitima OU 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 
21 

 1 Nome: 

CPF: 

- 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 

40- Local e Data, 

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43-Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 V002/2019 



Extrato de Conta Corrente e Investimento Página 1/1 

Agência/conta: 6953/26159-8 

JULIAN JOSE FARIAS ROMERO Pessoa Fisica 

CPF; 706.595.972-41 Tipo:IndividUa1 

Escore :00081 categoria:301 Produtos: 

-------------------------------------------------- 

DATA HISTÓRICO VALOR 

-------------------------------------------------- 

02/10 SALDO ANTERIOR 23,92 

02/10 5 A L D O 
-------------------------------------------------- 

23,92 

POSICAO DA CONTA EM 07/10/2020 

(+)SALDO PROVISORIO cONTA 23,92 

()SALDO DISPONIVEL P1 SAQUE 23,92 

$00 DISP P/APLIC HOJE 23,92 

LANCAMENTOS PARA O DIA 
07/10 SEGURO cARTAO 7,90- 

A,G = AGENDAMENTO/APLICACAO PROGRAMADA SUJEITOS 
A cONFIRMACAO DE SALDO NA DATA PREVISTA. 

--------------------- FIM 
P: LANCAMENTOS EM POUP SALARIO 

07/10/20 14:22:0 



RELATÓRIO DE OCORRÊNCIA POLICIAL 	 SÉRIEJ 

CPTUR 	 . 	 N2 
811397 

I

VTR SLJCp Data.. 5/Setor HfTranSi ir H/tni C14/H - H/Fi 
oFIPTUR 05/1212019 OESTE . 16:30 16:3O 16:35 j 17:3IIj 

Côd. Oc; 	 Côd, Prov. 	 Côd. Ser. PrêSt. 	Km/Ini. 	Km/Fi 

100111003 	 13999 	 ---- -----. 	 XXXX 	1 	XXXX 

LOCAL DE  
OCORRÊNCIA 

ATAIDE TEIVE CI AV. DOS CORRETORES DE 	 CAIXA 
AV 	IMOVEIS 	 Bairro EQUATORIAL 	 Rei': ECONOMICA 

ENVOLVIDO 	ome 	ROBERTO DOS SANTOS ARAUJO 	 Idade: 42 	E.Civil: 	CASADO 

RUA SEBASTIÃP PEIXOTO N9 153— SILVO BOTELHO 

'Edt. R.G 	112756— RR 	 CNH 	01829609974 	Profissão: 	TAXISTA  

2ENVOLVIDO 	fome: 	.±LI.A.N...±0SEFAJA 	 Idade: 	..E.OviI: ..YNIAÇS

RUA FOZ DO IGUACÚ N2 225— EQUATORIAL 

:dt. R.G 	N.I CNH 	07311060078 	 Profissão: 	MOTORISTA 

VEÍCULOS/DANOS 

VI ITEM 01 FIATSIEN DE COR BRANCA E PLACAS NLJK 4139 COM DANOS NO PARA CHOQUE E PARA BRISA TRASEIROS, 

TAMPA DO PORTA MALA. 
V2 ITEM 02 MOTOCICLETA FAN DE COR PRETA E DANOS NO PARA LAMA DIANTEIRO, PAINEL, BENGALAS, RODA DIANTEIRA 
FAROL E CAREN~ RETROVISORES. 

pSSINATURA 	 .. 	.. 	 CARGO 	 . 	 LOCAL 

LISTORICO 	1 

SENHOR (A) DELEGADO(A) 

ACIONADOS VIA CIOPS PARA ATENDER UMA OCORRÊNCIA DE TRÂNSITO NO ENDEREÇO ACIMA ONDE O 

TEM 01 NOS INFORMOU QUE SEGUIA PELA AV. ATAIDE SENTIDO CENTRO/ BAIRRO QUANDO ESTAVA PARADO 

DEIXANDO UM PASSAGEIRO, EM SEGUIDA QUANDO COMEÇOU A ENTRAR NO FLUXO DA VIA DO LADO ESQUERDO, 

O ITEM 02 QUE SEGUIA PELA MESMA VIA E SENTIDO, COLIDIU NA TRASEIRA DO SEU CARRO. 

SEGUNDO O ITEM 01 O CONDUTQR DA MOTOCICLETA FOI CONDUZIDO POR UMA VIATURA DO SAMU PARA 

ATENDIMENTO MÉDICO E DEVIDO O LOCAL DO SINISTRO SER UM LOCAL DE GRANDE FLUXO DE VEICULOS, FOI 

NECESSÁRIO A RETIRADA DOS VEICULOS DA VIA;PARA NÃO HAVER OUTRO ACIDENTE. 

LOGO EM SEGUIDA OS VEICULOS FORAM IJBERADOS NO LOCAL. 

40.230-3 	 29 SGT PM 	 CIPTUR/CPC 

OSANIEL 	 Cadastro 	 Posto/Graduação 	 SUOp 



Fis: 1 

Visto: 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRËNCIA N°: 00046044/2019 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Início do Registro: 23/12/2019 12:23:18 Data/Hora Fim: 23/12/2019 12:23:18 

Origem: Policia Judiciária Data: 23/12/2019 

Delegado de Polícia: Debora Alves Monteiro 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Unidade de Apuração: Delegacia de Acidentes de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 05/12/2019 16:00 (Hora Aproximada) 

koLdo  Ea1Q 
Município: Boa Vista (RR) 

Bairro: Equatorial 

Logradouro: Ataíde Teive 

Complemento: Próximo à Avenida Corretores de Imóveis 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregade(s) 

1223: LESÃO CORPORAL CULPOSA NA DIREÇÃO DE VEICULO Veículo 
AUTOMOTOR (ART. 303 DA LEI 9.503/1997 - CTB) 

ENVOLVIDO(S) 
INome Civil: ROBERTO DOS SANTOS ARAÚJO (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR (AUSENTE). ENVOLVIDO (AUSENTE)) 
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade 42 

Profissão: Taxista 

Estado Civil:Sem Informação 

EÜtIftÇQ 

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: Rua Sebastião Peixoto N°: 153 

Bairro: Dr. Silvio Botelho 

Nome Civil: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO (VITIMA ,COMUNICANTE, ENVOLVIDO) 

Nacionalidade: Venezuelana Sexo: Masculino Nasc: 09/01/1985 Idade 35 

Profissão: Eletromecânico Escolaridade: Ensino Superior Completo 

Estado Civil:União Estável Naturalidado:Guayana 1 Bolivar 

Nome da Mãe:. Carmen Maria Romero Nome do Pai: Carlos Jose Farias 

CPE: 706.595.972-41 

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: Rua Foz do Iguaçu 

Complemento: Casa 

Bairro: Equatorial 

Telefone: (95) 99125-9181 (Celular) 

N°:225 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Impresso por: Jeiferson Inacio Araujo Página 1 de 3 

Datado Impressão: 10/08/2020 12:05:34 PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos 



Eis: 2 

Visto: 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLICIA CIVIL  
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO 

- BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OÕORRÊNCIA N°: 00046044/2019 

Grupo Veículo 
. Subgrupo AutomÕvel/Utilitário/Camioneta/caminhon 

CPF/CNPJ do Proprietário 323.278.622-72 Placa NUK-4139 

Renavam 00489411975 Número do Motor 327A0113985923 

Número do Chassi 913D197132D3032228 

Número da Carroceria 73615783 

UF Veículo RR 

Marca/Modelo FIAT/SIENA ATrRACTIV 1.4 

Veículo Adulterado? Não 

Situação Meio Empregado 

Ano/Modelo Fabricação 2013/2012 

Cor BRANCA 

Município Veículo Boa Vista/RR 

Modelo FIAT/SIENA ATrRACTIV 1.4 

Quantidade 1 Unidade 

Grupo Veículo Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

CPFICNPJ do Proprietário 654.454.142-72 Placa NAP-7617 

Renavam 00549929916 Número do Motor KC16E50312923 

Número do Chassi 9C2KC16500R312923 Ano/Modelo Fabricação 2013/2013 

Cor PRETA UF Veículo RR 

Municipio Veículo Boa VistalRR Marca/Modelo HONDNCG 150 TITAN ESO 

Modelo HONDNCG 150 TITAN ESD Veículo Adulterado? Não 

Quantidade 1 Unidade Situação Envolvido 

RELATO/HISTÓRICO 
O comunicante que é habilitado (N° 07311060078), compareceu nesta Delegacia para 
informar que Conforme hora, data e local descritos acima, quando transitava como 
conduzindo à motocicleta também descrita acima e que está em nome de NOELIA DE 

OLIVEIRA PRIMO, onde veio a colidir na traseira do veiculo de placas NUK-4139, 
devidamente descrito acima, taxi lotação, que estava parado na faixa da esquerda 
deixando passageiro e ao retornar para via ocasionou a colisão. Que sofreu lesões 
corporais e foi resgatado até o HGR. QUE NÃO DESEJA REPRESENTAR 
CRIMINALMENTE. Que a Polica Militar esteve presente e confeccionou o ROP/PM n° 
811397 SÉRIE J, (CÓPIA ANEXA). QUE ESSE REGISTRO É PARA FINS DE SEGURO 
DPVAT. É o registro. 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
; POLICIA CIVIL 

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA - RR 
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Fis: 3 
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N°: 0004604412019 

.frAgeflt0 4e p1Ølcls 

7 1 MaL b4000C(  

1—_4JeTterson In 

Agente de 
Matrícula 4: 

rjesonsáveI pejj 

•Oectaro Pare os devidos te, Jo ireIio quoC 
origem contonno prosto rs AjOooe 339Cenur 

[i IfttuR4s  

jo  9W 
t GENTE DE POLICIA 

CONFERIPP._. 

edrna assentadas a dente que poderei responder dn e c,imftmalrnento pata presente dodamçóe que dei 
do C4me ou da Contravençio do Código Panei arasderu. 
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ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

BANCO: 341

AGÊNCIA: 06953

CONTA: 000000026159-8

Autenticação:

    CB827D12027DBC5EA342ADB28F431847E93544AE8551E0713192E71C02FDA87A
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