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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, 04 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210034642 Vitima: HARON DE SOUSA COSTA

Data do Acidente: 15/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), HARON DE SOUSA COSTA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16634247
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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, 24 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210034642 Vitima: HARON DE SOUSA COSTA

Data do Acidente: 15/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), HARON DE SOUSA COSTA

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: HARON DE SOUSA COSTA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000031887-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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



ITAU UNIBANCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HARON DE SOUSA COSTA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000031887-7

Autenticacao:
ABOF4BEDEF5253A24C4782E689FECD2F8601124AFCE9DA3C1432AD711A59AE4AA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210034642 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HARON DE SOUSA COSTA Data do acidente: 15/08/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta da tibia direita e fratura do plat6 tibial direito

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 70°, extensdo aos 30°, auséncia de derrames
fisico: articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem

encurtamento. Apresenta na regido observada mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatdria inexistente,
sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme
apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior. Ao exame fisico do
tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°, auséncia de atrofias no segmento, marcha
com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria
inexistente. Apresenta na regiao observada sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais
inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do
segmento, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas
repercute em todo o membro inferior.

Resultados terapéuticos: Realizou tratamento cirdrgico com fixagdo externa por 60 dias, ndo realizou tratamento fisioterapéutico. Recebeu alta
médica em novembro de 2020.

Sequelas permanentes: Restricao funcional em membro inferior direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/03/2021
Conduta mantida:

Observagoes: De acordo com o exame fisico do examinador, permaneceu deficiéncia em membro inferior direito em grau
moderado.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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DADOS CADASTRAIS

Declaro, para todas of fing de direitn, residir no endereco acima Informada, conforme comprovants anexs (ANEXAR cdria).
20 RE!IJAMIHSN,DG'I“IH.MMCOH‘I;\_ g e S S A .

P recuso mrormar [0 #s1.00 rs1.000,00 [ #sz.501,00 are 885 000,00
[0 sem remna [ s1.001.00 AT¢ Rs2.500,00 [J Acima be rss.000,00

J B ENEFCIA L W TS ST e 00 BENEFICARIODA 1N DENT ACED |
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4 Que &u tiver direito, reconhecendo e ganda, desde j§ e soments #pds a efetivacio do erddito, Uit=C20 total de valor recebida
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Solicito ¢ presseguments da andlse do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na COCUMEntacio média
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Visto;
o GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
. DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00023729/2020

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 15/08/2020 141257 DataHora Fim: 1508/2020 144557
Onigem: Orgac: Policia Militar Twm:ﬂmmn&mmﬁﬁﬁal N do Documanta: Rop PM 067521 J Data:
15/08/2020

Delegado de Policia_Adalmir Almeida Sena Jinior

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuraglia: Delegacia de Acidentes de Trénsito

Data™ora do Fato: 15/08°2020 12-20
Local do Fate
Municipio: Boa Vista (RR)
Basrro: Professora Aracsll Souto Maior
Logradours: Rua Estrelinha com Rua Rio Quing
Complementio: Proximo ag DB

Tipo co Local: Via Publica

Matureza Maio{s) Empregadois) )
20005: ACIDENTE COM LESOES Mo Houve

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: 2° SGT PM RODRIGO JUNIOR DA SILVA COELHO MATRICULA: 40.617-1 LOTADO NO 2° BPM _]
{(CONDUTOR 3

Nacionalidade: Brasiera

Nome Civil: HARON DE SOUSA COSTA (ENVOLVIDO (AUSENTE)) |
Nacionalidade Brasbeira Sexo Mascuing Nasc: 15031993 ldade 27

Profissbo: Mecinico

Estado Civil: Solteiro(a) Maturaiidade: Boa Vista - RR

Nome da Mae: Irany de Sousa Costa

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradowrs: Rua lalia N* 135
Bairro: Carand

Nome Civil: SAMUEL RODRIGUES LEMOS (ENVOLVIDO (AUSENTE)) |
Nacionalidads Brasilera Sexo: Masculing Masc: 180871878  ldade 41

Estado Chvil- UniSio Estével
Nome da Mae: EVANDRA RODRIGUES LEMOS Nome do Pai: ALTACILIO DNAS DE LEMOS

Documentois)

RG: 150139
CPF.B57.574 24749
Endereco
Municipio: Boa Vieta - RR
Logradoura: R SANTA MARLA N*219
Complemanto: CASA

muu:nw Husiacy Seaby Soares de Sours Pagina 1 de 3
am“""ﬂ Diata ge impresado- 14122020 15:11:25 PPe . Procedmentos Policias Elecdnicos
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POLICIA CIVIL

\ "

- i

BOLETIM DE OCORRENCIA

Fls: 2
Visto:

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

N°®: 00023729/2020

Basrro: Camtenanio

CEP- 69.300-001

Nome Civil: SAMUEL RODRIGUES LEMOS (ENVOLVIDO (AUSENTE))

]

Macionalidade: Brasidairs
Estado Chvil: UniSo Extdvel

Nome da Mie. EVANDRA RODRIGUES LEMOS

Documento{s)
RG- 150139
CPF: 657 574 242 49
Endereco
Municipio! Boa Vista - RR
Logradouro: R SANTA MARIA
Complemeanio: CASA
Baimo; Centendno

Sexo: Masculino

Masc: 18081878  Idade 41

Mo do Pai ALTACILIO DIAS DE LEMOS

Ne 219

CEP: 69.300-001

Razdo Social: ROP PM 067921 J [COMUNICANTE ) B

Ramao de Atuaclo: Orglo pdblico

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietdrio 785618 923-15
Renavam 00215216547

Nimero do Chassi 93557 12500MO0STST
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Boa Vista

Veiculo Adulterado? MNio

Uitima Atualizacio Denatran 18/09/2018

Subgrupo Molocicleta/Motonata
Placa NAYS516

Mimero do Motor 156FMIZ8 1536558
Ano/Modelo Fabricagio 200972009
UF Veiculo RR

MarcaModelo KASINSKISETA 125
Situaglo Envohvdo
Situagio de Velculo

ALIENACAO_FIDUCIARIA_FILE_VEICULOS -
RESTRICAO_BENEFICIO_TRIBUTARIO FILE VEIC

ULOS
[Nome Envolvido Envolvimerios ]
Haron de Souss Costa Proprstébrio
Grupo Veiculo Subgrupo Automivel/Utisra/CamionetaCaminhon
CPFICNP.J do Proprietario 92 023 090-00 Placa ID12391
Renavam 00570700060 Nimero do Chassl 3440331222025
AnciModelo Fabricagio 197T6/1976 Cor AZUIL

UF Veicule RS
Marca/Modelo M BENZ/L 1113

Municiplo Veiculo Santa Maria
Veiculo Adulterado? Nio

SHuagda Envohado Uttima Atualizagio Denatran 14/09201%
Situacdo do Veiculo RENAINF
"Nome Envolvida . Envelvimentos |
SAMUEL RODRIGLUES LEMOS Broprelans

RELATO/HISTORICO

a Slnesp o e impressto

Impresso por Hualacy Seslig Sosres de Soura
1420 181128

Pégira 2 da 3



< GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
' i DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
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= 19- Profisslo do Representante Lagal.

DADOS CADASTRAIS

Declaro, para todas of fing de direitn, residir no endereco acima Informada, conforme comprovants anexs (ANEXAR cdria).
20 RE!IJAMIHSN,DG'I“IH.MMCOH‘I;\_ g e S S A .

P recuso mrormar [0 #s1.00 rs1.000,00 [ #sz.501,00 are 885 000,00
[0 sem remna [ s1.001.00 AT¢ Rs2.500,00 [J Acima be rss.000,00

J B ENEFCIA L W TS ST e 00 BENEFICARIODA 1N DENT ACED |
| (X conta cormene (Teckes 25 b
Dlnm{'.m} Dhﬁtﬂ | Nome do BANCD: _i_‘fi Ll

[ Bansco do Beas (001) O Cabxa Exondimica Federad (104)
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Awtorize 2 Segursdora Lider g Creditar na conta bBancirlg informada, de minka titularidade, o valor da Indeniracio/reemboiso da Seguro DPVAT
4 Que &u tiver direito, reconhecendo e ganda, desde j§ e soments #pds a efetivacio do erddito, Uit=C20 total de valor recebida

H-Wumummm-ummmmmmﬁ

MmmnmsmL&MmmhmuMﬂmUmmmmmﬂmmq P os fins de requerimento de
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Solicito ¢ presseguments da andlse do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na COCUMEntacio média
mﬂ.ﬂmammtﬂhwumumh concordando, desde i, em mmbm-hn&ﬁunﬁﬁmwnzmdqi_awnemﬁﬁu_ &% custas
da Seguradorz Lider parz verificaclo da existnciz e Quantificacio das lesBas permanentes decorrentes de acidente de trdnsite causado por velculo
avtomotor, eanforme

Assingtura da testermunhs
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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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0 !ﬁ-ﬁE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fare mais esclarecimentos, acesse o site wwwseguradoralider.com.br ou entre sm contats straves de um dei nimeros shabe

c:rnuldgmm{pammmmwﬂe primios, d= segunda & sextz-feira, das 8h &s 208)
ﬂﬁ-wmmumux;mmmmuu

mlmm-%ampﬂﬁhmmnn | SAL (para deficientes suditives « da fala): 08000221206 | Lentral Ouwnvidoria: 8200 021 51 35

f '

INFORMACOES IMPORTANTES
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- CAUTELA DE DESCRICAO DE MATERIALS CIRURGICOS
Estabelecimento: : E Procedimento Realizado:
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA '
Nome do Paciente: - IDADE: | SEXO: F () MDBK | N2 do Prontusrio D
L HOAON de Sausa Centy |33 - 14 ?}X 120
Bloco: Enfermaria; Leito N2 da Sala rculante de SalT:
2 Aaliza | FAae
CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NG PROCEDIMENTO T 4
Dados dos materiais/Servico : ]
___Hospital Geral de Roraima ( ) | Dados Adicionais: _ Marca:
ITEM ; DESCRICAOD DO ITeEm : QUANT |
0d Evxoaon LXT D D Ef_i_)\ ASO 0L
0L [Tanoder gy lana Lagipe GO0 04
= . A vy S
= S i
T et 7 ;
MEDICO CRUGIAOY, W\ (3 LA N
. & ol . = Agyg
INSTRUMENTADOR: : /
Empresa( ) |Nomeda Empresa:SIRIUS ( ) /SINTESE ( UW ) | Marca:
' ATHENA ( ) /MACON( ) '
ITEM DESCRICAO DO ITEM QUANT
' MEDICO CIRUGIAD; 1% AUNILIAR:
INSTRUMENTADOR: f
12 VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE -
22 OPME/CME j

Geral de Roraima
g o Eduarda

3308, Aeroporto

A Gomes,
. CER 3.310-005 - Boa Vists — Roraima - Brasi

Fone: (00c35) 2121 0637
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1. Inform ) i K ‘ _ b 9) Hordrdo | T [ Fc [ pa [ sP02 | AloRe Toon |
o sm o | (OhOO | 25 1815 e Wﬁs b B il gl -
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Exames | }Sm { ) Nda T T
Reserva UTI () Sim { FNfo Ayl - Sonda " H s 113X ) &9
Lateralidade (™) Sim { }N3o Obgbl 2, Curativo o = 14 92x5Y4 09 [Da o
e T 18 { i i a5 115 |%6x s
Alergla [ ) Sim (> ndo — ] 4 Acessa 1 (40 - 5184 L4 4]
Quak - Hidratagio Infundida Antlbldticoterapla Hemoderivados N | 1h
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Yo sim io o
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{ | Deambuian i ™" de Co - —
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ST [T
3. Mangulis PA
{ ) Regular | Jireegular 8. Placa de Biste (\\
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RESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAQD

[ o ] |

PACIENTH

Co il

GNOSTI(
ALERGIAS

HMaﬂ L4 f%m
.tx AY T

2 Aute+ DIl A flﬁ,“a

DM2 __NEGA

HAS NEGA

IDADE

LEITO DATA~ JSicL 20

ITEM

PRESCRICAQ

DIETA ORAL LIVRE

o L

ACESSO VENOSO PERIFERICO

SF 0,8% 500ML EV S/N

DIPIRONA 500MG Ev 6/6H

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV DE 8/8H SE

DOR INTENSA

NALBUFINA 10 MG +1

\
OOML SOL 0.9% CASO NAC TENHA O ITEM & /

SIMETICONA GOTAS

40 GOTASVODE 8/8 h NTF

METOCLOPRAMIDA 1

OMG EV 8/8H S/N 5

Emmﬂmmhumu

CLINDAMICINA 600M

G EV OU VO 8/8H

11

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

12 |CAPTOPRIL 25 mg

VO SEPAS > 180 E OU PAD

= 110 MMHG

13 SSVV + CCGG 6/ H

14 CURATIVO DIARIO

13

co bincn

(oS 7e W N TH

16

17

18

18

20

21

NABETICO CORREGAD
230-250: 2U1; 251-300: 40
DLML, GLICOSE 50% 40 ML

, Hi

2 SOUCITADO : RX:

# PROGRAMACAD D

# PREVISAD DE ALTA : s oo
P~

AR PA={CS <t

TADO,

COM INSULINA REGULAR
301-350: UL 351-£00: BUL = 400- 10 Un EOU GLICOSE s 70
EV + AVISAR PLANTON

o ATIVO, REATIVO CONTACTUANTE
#ENCD PACIENTE DEIT, NO LEITO , R ,
et oo
# CONDUTA : MANTIDA
I HURGIA «

{SC), CONFORME ESQUEMA:
ISTA

CTERICO, AFEBRIL EUPNEICD,

SINAIS VITAIS

6H PA

12H |99y 57

18H |0z 55
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | IDIH | [oN |
PACIENTE |HARON DE SOUSA COSTA
DIAGNOSTICO [FX EXPOSTA DE PERNA DIREITA MAIS PLATO
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NAD
IDADE LEITO 119-3 |DATA 17/8/2020
TEM PRESCRICAQ HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2]ACESSO VENOSO PERIFERICO MANT
3{SF 0,9% 500m| EV 8/8H ,u’ia;
4|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN f [N
5{TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN hY ! SN
6PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) ! SN
7|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
8/55VV + CCGG B6/6 H ROTINA
11/OMEPRAZOL 40MG 1X DIA EM JEJUM . ﬂ‘@
14|CEFTRIAXONA 1G EV DE 12/12 X (HS LD
15 g o — —]
16
17
19
20

— BE DuaBl Tico COMPRECACH ek TP LIS PSS UL ks (SCs)
COMNEFORME ESOlUIERLS, . 200-250- UL, 2=5-300 ST 30

S IST-400° BUN: == 200- 10 U E Ou QILICOSE = FO DLSsTAL

G23|I-Q1:I‘EE SOTe 40 ML B W = 50 565 F L ART O ST A

EVOLUCAO MEDICA:

SINAIS VITAPA FC FR TEMP
6H WX Lo % -4
12 H iesy 5% LC 36"
18 H yoX¢4q| Y

24H 4 Zox Rl hi%: &6




b .

COM INSULINS REQULAR =

Lt T s T =W ESOQLuUIE RS 200-2850- 2400 25T -200: SUF)- 3‘D1c-'35‘£|.'
SULF: ISEJ-A00 BLY - = 400D MO I E < SN COM|E = FO DL TV
—— ‘Gj?r:-t:rﬂ:l SO0 40 ML EV = AVIBAR PLANT ORlST o j
EVOLUGCAQC MEDICA:
SINAIS VITAPA FC FR TEMP 'aIﬂ: _'-3-*"5
6H x| &3 23 / i 2 Y
12H JFEN IS ~ |3C.31% I g
18 H i3 3 - --R\ :
24 H 2264 VO 36, “\ e
o ” ” . X : I-_ o1
Yor NO ST , P¢rene Coi POmuplechpoks © 1T ﬁ
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B - . ) S5 Fe8 fvn s na Fr i
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA .
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | |DIH | |DN !
PACIENTE |HARON DE SOUSA COSTA
DIAGNOSTICO [FX EXPOSTA DE PERNA DIREITA + PLATO
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NAD
IDADE LETO 119-3 |pATA 18/8/2020
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESS0 VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV 8/8H SN P SN .
4|DIPIRONA 1G EV 6/6H S§ > (}Z O e ,;}/;}/
5| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN ~— L SN '
6|PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) e SN
7|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMAG SN
8| TENOXICAN 20 MG EV 12/12H _~|1cd
11{OMEPRAZOL 40MG 1X DIA EM JEJUM 6
14|CEFTRIAXONA 1G EV DE 12/12 iy £
15/CURATIVO DIARIO CURATIVO]
16{55VV + CCGG 6/6 H ROTINA
17
19
20
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

,;.2 ‘7:@' oA FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA
_WOME DO PACIENTE . APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA
T A 00za, O, | G ; 75 108 120
o ) CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURACAD
INICIO FIM_, | TEMPO TOTAL
: {¥: 25 (0.4
L ﬂt‘.-";li sk Daaisde, EQUIPE MEDICA =, =
CIRURGIAD | ANESTESISTA. /
ﬁ’t}f}""’w | RES. ANESTESIA: AU c E2
1AUXILIAR [ o7 INSTRUMENTADOR
me 2i =
22 AUXILIAR CIRCULANTE |
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EVOLUGAO DO CURATIVO
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | |DIH | [oN [
PACIENTE [HARON DE SOUSA COSTA
DIAGNOSTICO |[FX EXPOSTA DE PERNA DIREITA MAIS PLATO
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NAD
IDADE LEITO 119-3 |DATA 19/8/2020
iTEM PRESCRICAO HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESS0 VENOSO PERIFERICO MANTER
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3|TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
6|PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) SN
7|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
B|SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
11|OMEPRAZOL 40MG 1X DIA EM JEJUM 6
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11|OMEPRAZOL 40MG 1X DIA EM JEJUM 6
14 |CIPROFLOXACINO 400mg EV ou 500mg VO de 12/12h 7
o 15|clindamicina 600mg EV ou VO de 8/8h g 15
16{CURATIVO DIARIO 7] i 1
17|00
19
- 20

E DA Ticos CORPRECACO CORM 1IM=SULERNS, REGLIL S/ (Soy,
CONPFORME ESQUEMS. =00. 250 2L 25T -300- AL- E?a;_:?m

— GfjcOaE oAb melSL 10 Ul E oU Pl AT e O & |
EVOLUCAQ MEDICA:
SINAIS VITAPA FC FR TEMP
6H
WH 1762 I¢ 73
18 H £
24 H
A e e ,E?f' 1:1




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

CERTD CAS 10492 FLS 292 LIV 8-25
1 _OF BOA VISTA - ER

. |
B25. 396, 243-20 Wﬂl

Wl anm wrah G
i YIA

RalaATgith UG TiTULAR

SARTEIRA DE IDENTIDADE SR o300 i o LEI N9 7 116 OF 25 e




EI30 spy MCRSiTarioe
e I r-r..h.uh.., t-f.-mmun:.
i amnnhn-menru OO pge dlirgij
lustics g Trabalhe |

Contraig

il W hdhlr-l..r{.iﬂ
_ I_:u Fundo de Carantiy o

LONjunlG e fotacGes
| dm‘urn-.-nru e o U estado oy

Cipetham o ¢ anilugy 2 quami{_‘:u;d'n e
Professicr g jc O sy PoOrtad,

VNS ieley
[ SOServac iy,
A5 A vy,

| Peli syya MDA, &
la @ Cuida.|y i “ldan der

Sy devor P gsgd
| SUd iy Profission

Nber o Fegising e
l e a BaTantia ¢

"; - = k. -_,m__ S !
1R e e
) o - -
i [ quauric: CAO CIVIL - BRASILEIRO
i i
fi 3 |
'I-' % ‘g
} p— ) .:
Yo = 2 {4

1 = B SRR 1

?” == | s ks § W
[IJ Hl E_ g \ p.‘"
t % o« ;! E i
!E E E % E;I'JH = j‘
I =8 sgeif e g .
o = b FEx L Ze. & }
I s ¥z3-2% §
i) - § | ggddiif
] 5535355 §
b | & !EZI g 3
} | HHHT
¥ t | Eg 2§58 :° .
| | -]

|

- {
| ;
|I F |

— . |
- ,I" —-—\_————\_..--,_ 1
< Trabathg . cppg {
. ""‘“ = Pl eygEg, F'rt-srdr—nrv l'._-er:.'.!h'y\far,qm s J
mL-mme-d_lD 0 Discrage, N° 23,038 4. 291014733 3
T menge fetorm ulac] Pl ril--v:rpm-hu i

de o 5

et s
|
|
{
I
|
|
sl
=
"'“‘:L—'

: )
MINISTERIO DO TRARALHG ]
E EMPREGO i

i . .
L‘ﬂm‘fiﬁaUETRWMHUEPﬂn-'lufmmua:m {
R —_— —— |
'L___ 20?.4&13&.394

B S

[
/

ki

e
=
£
s
&
g

FILIAGAD L 1t :
= " : L= B
[IATA D NASC [ R TS T :
m[l-"iu v . I W 1
e
b wabnm 2 =i e : rﬂ
WL ES £ a3 A AF S ) ;g
i Bt o wp s T T3 X - i
;I =, MLMJH‘-“%HA RS i ;-
3 e
'»-M. e e S = Tr‘_'_i 7
DOCLAENIG Sl AT EE S =2 g
3 : ey 8
L B Y] iy == y — H
ja0s-a = s St o
DOCIMENTD © ] o g
; T 3 ‘Tﬂ
5
L_ ATER AL fow ______ _] f
——— e VLT R L T, e —
| i ©E [ E I~ lﬂﬂA
v g f'““l""‘“"’““!”ﬁ‘”“ﬁ"_ < ns’.:u.j
bnmln.uxo F- S VRN R W

03



(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3210034642

Nome do(a) Examinado(a): HARON DE SOUSA COSTA
Endereco do(a) Examinado(a): Rua ltalia, 135, , Boa Vista/RR
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Niimero: SSP / 3590860
Data e local do acidente: 15/08/2020 - Boa Vista/RR

Data e local do exame: 15/03/2021 - Boa Vista/RR

Coordenadas Geograficas: latitude: 2.81642 , longitude: -60.67005

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Vitima de colisdo moto com caminhao com fratura exposta da tibia D + fratura do platé tibial direito
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Vitima fez cirurgia com colocacéo de fixador externo por 60 dias, néo fez fisioterapia e alta em novembro de 2020
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 70°, extensdo aos 30°, auséncia de derrames articulares,
auséncia de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regido observada mobilizagado passiva anormal, cicatriz operatéria inexistente, sensibilidade anormal, coloracao
normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, presenga de alteragées da musculatura do segmento, presenca de
alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute
em todo o membro inferior. Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexao plantar aos 25°, auséncia
de atrofias no segmento, marcha com claudica¢éo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatoéria inexistente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, colorag&o normal, temperatura normal, sinais
inflamatorios inexistentes, presenga de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento, sem
amputagéo. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo 0 membro
inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Joelho D: alteragao anatdémica + limitagdo da amplitude articular + comprometimento da forca motora de sustentagdao + nao
consegue realizar agachamento Tornozelo D: pseudoartrose + limitagao dos movimentos + comprometimento da forga motora de
sustentacao + nao consegue realizar agachamento

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que



represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Membro Inferior Direito - Médio - 50%
Membro Inferior Direto - Médio - 50%

VIIl. Observacgées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal:
Vitima nao apresentou a ficha de atendimento do SAMU e nem prontuario de Mﬁl_

atendimento na emergéncia W WTM
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031771/21
Vitima: HARON DE SOUSA COSTA Data do acidente: 15/08/2020
CPF: 017.678.032-73 CPF de: Prdprio Titular do CPF: HARON DE SOUSA COSTA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA 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

HARON DE SOUSA COSTA : 017.678.032-73

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 apresentacdo: 28/01/2021 Data do cadastramento: 28/01/2021
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



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210034642 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HARON DE SOUSA COSTA Data do acidente: 15/08/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta da tibia direita e fratura do plat6 tibial direito

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 70°, extensdo aos 30°, auséncia de derrames
fisico: articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem

encurtamento. Apresenta na regido observada mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatdria inexistente,
sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme
apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior. Ao exame fisico do
tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°, auséncia de atrofias no segmento, marcha
com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria
inexistente. Apresenta na regiao observada sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais
inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do
segmento, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas
repercute em todo o membro inferior.

Resultados terapéuticos: Realizou tratamento cirdrgico com fixagdo externa por 60 dias, ndo realizou tratamento fisioterapéutico. Recebeu alta
médica em novembro de 2020.

Sequelas permanentes: Restricao funcional em membro inferior direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/03/2021
Conduta mantida:

Observagoes: De acordo com o exame fisico do examinador, permaneceu deficiéncia em membro inferior direito em grau

moderado.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35% R$ 4.725,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210034642 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HARON DE SOUSA COSTA Data do acidente: 15/08/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DA PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: % SOLICITO PERfACIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210034642 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: HARON DE SOUSA COSTA Data do acidente: 15/08/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: %

Resultados terapéuticos: &
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: %

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano




PROCURACAO

OUTORGANTE :

NOME: MHOoXONM Ul s Yoo -

NACIONALIDADE: k4 (1 /i h_.‘ M. ESTADO CIVIL:__—_( 4" 1 &
PRDFJSSED:uH;ﬁﬁ'L.;- RG_%5 i’r ot I
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OUTORGADA :
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ESTADO CIVIL:_ " "0 (10
PROFISSAQ; Lot

N° DO RG:_ In, 16 ORGAOEMISSOR._ = = . > E F
DATA DE EMISSAO: 2. 1o Irh

NCPF:_X 29 SG . 34 - IT ; '
ENDEREGO: 1, o C {{,909¢Y LanpsMeo. (MAMOHILOLO -
PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por_ g .13 A que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DP@':T administrado pela Seguradora Lider,

em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em érgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou drgaos 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 indenizagio de sinistro DPVAT.

g 1 o
L (linle PR , 2T de a2/ S de 202

X Aoy Fo Saldstd, s O
Assinatura

Obs — Reconhecimento por autenticidade.



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0031771/21
Vitima: HARON DE SOUSA COSTA Data do acidente: 15/08/2020
CPF:017.678.032-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: HARON DE SOUSA COSTA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA 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

HARON DE SOUSA COSTA : 017.678.032-73

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 apresentagao: 28/01/2021 Data do cadastramento: 28/01/2021
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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