, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190032931 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA Data do acidente: 17/08/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190032931 Vitima: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13813172
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 29 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190032931 Vitima: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagédo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000051946-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 o0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).

RENDA MENSAL:
B recuso nFormar [] A ré1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE ré5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[] semrenpa [ rs1.001,00 aT¢ r$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R7.000,00 [J Acima pE r$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD ~ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA AR

Emmmmmammm“m Dmmmnﬂ'ﬂ!mﬁhm}
[] eadesco(z37) [ radifza1) Nome do BANCO:
[ Ban do Brasi f001) [ Coiva Econmica Federal (104)

setnan(0653)() (195 G ()

{Informar o digito se existir) (irformar o digito se edsti)

Declaro, sob a5 penas da e, que estou impassibili
do Seguro DPVIAT por invalidaz permanente, uma

mnadeh:oummmku{a]:mﬂm Dhﬁu
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA 551/2018/DAT - Boa Vista-RR, em 23/10/2018

COMUNICANTE : ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA
RG: 2360219-8 - SSP-RR CPF- 001.877.602-76
ENDEREGO: RUA GENARAL PENHA BRASIL - N°826
BAIRRO: SAO FRANCISCO - UF:RR

SEXO: MASCULINO - PROFISSAO: PINTOR
NATURALIDADE: SANTAREM - ESTADO: PA

DATA DE NASCIMENTO: 16.08.1987- IDADE: ANOS. GRAU DE INST. ENS. FUND. — INCOMFLETO.
ESTADO CIVIL: Solteiro- TELEFONE: - N° 991726020 REG. — CNH:

NOME DO PAIl -

NOME DA MAE: MARLETE VIEIRA DE SOUSA

L

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente as 12:50 MIN. do dia 17/08/2018
O comunicante acima qualificado, que ndo é habilitado, compareceu a esta especializada para informar
que no dia, local e hora acima mencionados, dirigia a MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN ESDI, PLACA
NAO 4016, CHASSI 9C2JC30707R192739, de propriedade de CLAUDOMIRO VENANCIO DE LIMA, quando,
segundo o comunicante, ao tentar sair com o referido veiculo houwve um problema no cabo da embreagem, e ao
tentar acelerar perdeu o equilibrio vindo a cair. Informa ainda que em decorréncia da gueda veio a fraturar o
joelho direito, informando ainda que foi conduzido ao HGR pelo SAMU, e que este BOLETIM DE OCORRENCIA
& somente para fins de SEGURO DPVAT. E o relato.

OBSERVAGAO: ACIDENTE DE Transito com yitima.
._,-'-"' F /{/. o '_//_-' /_.'/ y
rd / i, ; . ) r }f_{, )
’ ot I fl-“"'l"} _//_,r/ Y ".'!/{L{ Rl /_._,-{_;i‘;_’
driano Kerley Vieira de Sousa :

"APEA DE SINISTROS - DPVAT |
Comunicante | CONTEUDO NAD VERIMCADO |
Declaro para os devidos fins de direito que sou o (a) responsdvel
ama&namﬁmﬂdasqummmw t
iminalmente pela presente declaragio que dei origem, conforme previsto i S u TRAE
igos 339-denunciacio caluniosa e 340-comunicag3o falsa de cime ou _ 14 JAN %13
avengio do Cédigo Penal Brasileiro.”

i
,r"“‘_'_'_""ﬁ\ GENTE SEGURADORASIA |

< (e Gt ik Bazara, 4 - Boa Viea - R}

!

Agente CARC. DE ﬁ_LICiA CIVIL
Mat.

2 73

23 B8
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Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).

RENDA MENSAL:
B recuso nFormar [] A ré1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE ré5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[] semrenpa [ rs1.001,00 aT¢ r$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R7.000,00 [J Acima pE r$10.000,00
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Declaro, sob a5 penas da e, que estou impassibili
do Seguro DPVIAT por invalidaz permanente, uma
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

BANCO : 104
AGENCIA: 00653
CONTA : 000000051946-7

Nr. da Autenticacdo 9CC46086C4C1C042
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Assinatura do Paciente:

o atendimento pré-hospitalar disponibilizado pelo SAMU/Boa Vists_ nesta

/
o dWo pelo SAMU/Boa Vista, nesta

TERMO DE RECUSBA

TESTEMUNHA 01:

TESTEMUNHA 02:

IG pf semana:
Perda de liquido:

[ ]Com cartho [ | Sem cando

Adwrturs
==t = ey

3 Swuds g t_foeT ST wos Ailh

e Y FrT TRl S L

e
T
"“Ii e TAlRebE O BDETTrE Scades D4 CETIrET S Bezero
Fharterdrois
*u b o Kz Tl e
L.
Bl ooote deiea0n relatreas g s T Bo nom e IODE 8 SRR Cregrospe
Exfoomts FRS METCESE T COFTMMTRRC DDErEnTE [
_i‘%}'ﬂﬂ.ﬂww e
e ckn. B
e Faies e 9% rTaTiErEeae acarad
Fyror aa wre comn w cormurioaghc ele T

ﬁ-ﬁ-—-w:uw
TEeacho sambe

(= == OB B vl 3 0 ACuE 25 ST As e

| aoeis ca pdiRpD
Tieado rBpion 30 MEMDNG Fuou o B0 (el SO Lo S

OCOUUNVULAA. _

arSs  amna

2 g : fé??%?ww

ASSINATURA E CARIMBO




jk.).-"vl.. Q.

(as5)C

ALINE DE ALMEIDA CAVALCANTE
R. GAL PENHA BRASIL, 826, 1

SAO FRANCISCO 69305130 BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
104310 12/2018 29-NOV-18 a 28-DEC-18
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

353 16-JAN-19 RS 315,12
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo serd cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecénica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO -
EN

R G I A BOA VISTA

1{}“" oL ONPK:02.341.470000144 IE: 240070223
CODIGO UNICO MES TOTAL A PAGAR
104310 122018 RS 315,12

836300000038.151200750009.000000000109.43101218
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T LA BLriibed : www.vivo.com.brimeuvivo

= Méz de referincia 1202M18 -
Parioco: 06112018 s 05H20018 Fale conosco: Central de Relacionamento
v ' vo Dista de emissao: 0TH22018 *B456 ou www.vivo,com.brfaleconosco
Telefonica Brasd S,

A, Capitiio Milko Bererra, 357

CEP §9.305-025 - Boa Vista - RR
LE 240108035 ”
CHPJ Matrir 02 558.157/0001-82

102 558.1 B-43
TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELD T e

R ANTONIO AUGUSTO MARTINS, 347
FRANCISCO
€5305-270 BOA VISTA -RR

Vencimento )
2112/2018
Total a Pagar - R§
44 99
g Vivo Valoriza
Seus Numeros Vivo
Saldo de ponios acumulados: 705
95-99113.5885 Na datz de: ZH1ME
. Saido referents a conta (220018873 no
Vivo Vialoriza, Para o SMS
memmhmmhudﬂmmdamm mamasm.nﬁ:::i;.'“
.
O que esta sendo cobrado Quantidade de  Quanfidade de Valor R$ Incluso Uttiizado Valor Total )
PlanoPacole  Mimeros Vivo  Plano/Pacole PlanoPacole  Minutos/Unidades RS
Servigos Contratados
VIVO CONTROLE DIGITAL-2GEILIM_ 1 1 49 2 - e
VIVO CONTROLE SERV DIGITAL I 1 1 0.00 = z 5
Sublotal 4
| AREA DE SINISTROS - DPVAT]
| CONTEU00 NAO YERIFICADO
14 JAN 7613
|
\_TOTAL A PAGAR 44,99
MENSAGEM IMPORTANTE PARA VOCE

"
Agradecemas pagamentos recebidos até 3 emisso desta conta. Mantenha o pagaments em dia & Bvile g Suspenz3o parcialiotal dos senvices e a inclus3o nos orpdos de proteclo do
créditn. Para pagamentos WQmmmm&ﬁzdeHMMemmm

vivo

Nome do Chernte Vencimenio Total a Pagar- RS
TANIA HELENA FRACALOSS! DE MELO J 211212018 4499 g
| cod Débio Atomasico 0220918873-8 |  Wdacons 0220918873 | MisRefertnca 1212018 J
~

(846200000004 )( 449900750018 )( 102209188733 )( 121851812218 )| Autenticag2o Mecanica

MO S




0 EEER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
rresioscde - PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Piu1rnahsadarmmemmuﬁ%ﬂwmmmmhmmmmamm:
wummmmwemﬁm-mﬁnmnhm
Capitais e regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: D800 022 12 04
ﬂ:mm-nﬂﬁqllhr-wﬂwmﬂﬂ | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 0800022 12 06 | Central Ouvidoria: 0200 021 91 35

' "

INFORMACGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

hup:ffml;uupgm.brfﬂﬂuﬂﬁumﬂfmIGINALMHWFD:IECO[NGCMEEEB-E

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevenc3o 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagSes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagBes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profiss3o e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizago de Seguro DPVAT, contudo, por
determinag3o da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP, GReAo RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACKD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAFITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILicITAS PREVISTAS NA LEI N29,613/98.

Pelo exposto, eu Diz s Hilgme. \{wf.aiE"W dx ~ynelo
inserito (a) no CPE/CNE) Mﬂ na qualidade de Procurador () / Intermedisrio () do Beneficirio

%m I'(J-\PLU; 1.,{/“-1.4'/1; Cir'\ ilt.wm inscrito (a) no CPF sob o N?ml_?:iq Gm}' _;1'5,

() /
do sinistro de DPVAT cobertura _fvxm Li 0. XY {%_} da Vitima %M%Mﬂw_

Inserito (a) no CPF sob o N2 . Go, 1G , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declare ProfissSo: Q| P il Renda: ﬁ PP PAY e apresento os documentos comprobatdrios:
] Recuso informar
b ’,
= 5

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
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- HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGCO DE ORTOPEDIA E mum‘mt.oq
S PRESCRIGCAO MEDICA
"DATA DE Amssﬁo | | DH | |
PACIENTH Rd.ieve ¥ isn V.givo ~de Souno
AGNOSTH & [T
ALERGIAY wego HAS 7 DM2 &
IDADE 3\ LEITO ] DATA | 13/0%/\8
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETAORALLIVRE S, V7
2 |SF0,9% 500ML EV 12/12H T ﬁ/
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA 'SUSPENSO
7  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN =,
8 |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H - | nb-!&f
9 |TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 3 +
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S50 24
11 |SSW +CCGG6BH " 2 Rolivre
12 |CURATIVO DIARIO W e bz
R - e | ) =
T 14 R, .-
15 AV
16 T %
17 »
18 =
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20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UL; 301-350: 6UL;
351-400: 8UL = 400: 10 Ul E OU GLICOSE =< 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
SVOLUGAO MEDICA:
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+ ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE e
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA !
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO(\L:
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"DATA DE ADMISSAO | | DIH | | DN
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1 |DIETA ORAL LIVRE SNl
2 |avP PERVIO BAT 1A
4  |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA T -
T METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ot Eln) o
8 |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H =51 ,‘1_4--#‘*,,_
9 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR |r¢rENSAMﬁC'{-; 1
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG - b
11 |SSVW +CCGG6/6 H [\l ™M
12 |CURATIVO DIARIO A
13 :' : v
14
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18 = |
19 |
20 : |
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351-400: 8UL, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE =~ [——1—
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
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1 DIETA ORAL LIVRE L S
2 |AVP PERVIO sl £
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA g
7 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N e
_-.8 - |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H ? LT
"9 TRAMAL1DGHG+SFGE%1GGMLEVDEBIBHSEDDRINTENSA Sk m W]
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 EOU PAD > 110MMHG A7 o4~ e
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SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO(
— PRESCRIGAO uemcn

"DATA DE mssﬁu | | DIH
PACIENTHADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA

AGN FX PLATO TIBIAL D

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA @;"‘r\
|

ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 1194 DATA 20/08/2018
ITEM ' PRESCR!aD HORARIO

DIETA ORAL LIVRE £

TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA !

1

2

4

7 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N T

g8  |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H A F;,g:"’!,aé-'
9 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE &/8H SE DOR INTENSA e

10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG A )
11 |SSW + CCGG6/6 H ) s C’},
12 |CURATIVO DIARIO }
‘13

SE maEnco CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UL; 301-350: 6UI:
351-400: UK > 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
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1 DIETA ORAL LIVRE ";m
g 2 VP PERVIO L) TC T
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA 47 5 8
7 IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N il
8 |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H 5227, %
s |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA INDG— -~ ¥
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1 SSVW + CCGG 6/6 H e /.‘M
12 |CURATIVO DIARIO CAN AT /O
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2 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

' FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

NOME DO PACIENTE . JlQ | aptouiEmo | Ne DO PRONTUARIC DATA
v ] eng ¢ SBusq, | 119-4 o159633 o4 j 08 /18
CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURACAO
_, « » [ INICIO FIM TEMPO TOTAL
Oﬂmﬁm Jhtﬂlm%ﬂ:ﬁcﬂ P35 ([Fa0
EQUIPE MEDICA i :
CRURGIAO | J P | ANESTESISTA: O Mecke)
@n. i fanacak RES. ANESTESIA: piler-m
12 AUXILIAR INSTRUMENTADOR
. On Elden R Odinach
22 AUXILIAR CIRCULANTE
| R Famande ! Ketty | Hdenclion
| TIPO DE ANESTESIA: £, 1 TEMPO DE DURACAO: :
QUANT. MA VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS e VAL
o PCTS COMPRESSAS C/ 03 [C1 | FRASCOS- SORO FISIOLOGICO EGW“-F
UNID.
(W] PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
1 LUVA ESTERIL 75 [ | FIO VICRYLW 7D 3
LUVA ESTERIL 8.0 /1 | IOMONONYLONN &
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

—
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAU!IATOLDIL(:.E

——
e—

= _ PRESCRIGAO MEDICA St
"DATA DE ADMISSAO | | oH | DN |
PACI ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA
AGNOSTI{FX PLATO TIBIAL D
RGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 119-4 DATA 23/08/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SpD
2 |AVP PERVIO e
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA prs
7  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/IN 5 )
8 |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H s "A 7,
s |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DORINTENSA _ ~ \ g *
" 10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG A
1 SSVV + CCGG 6/6 H e -
12 |CURATIVO DIARIO ki by
13
14
15
16
17
-18" :
19 - S
20
SE DIABETICO CORREGCAQO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI;
351-400: UL = 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
i s A Tl
'“VOLUGAO MEDICA: =

H#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,

ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FiSICO : BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL; EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

i SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA
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OSPITAL GERAL DE RORAIMA = X
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |, 7 &\ | |
| SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO(AER K? il |
— | PRESCRICAO MEDICA : el E
"DATA DE ADMISSAO | [ DiH_| [ oN_ | E
r ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA
N FX PLATO TIBIAL D o
=RG : HAS DM2
JADE LEITO 1194 DATA 29(08/2018
TEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE e P el
_2 AVP PERVIO A4 - C/Zf..?- -__,
K TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA = 5
— |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N =5 g
T"g__|DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H ﬂfgi ﬁ;zﬁfﬁ B
~ 9 |TRAMAL 100MG* SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA < > E
_ 10 CAPTDPHLEﬁmgWSEPnS}1ECIECIUPP«D>11DHMHG ) g
L SSVV + CCGG 6/6 H 2o 3
12 |CURATVO DIARIO R
13 :
14
15
16 1
L :
E ) 3
_ 19 . i _ ,
20 | D—
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC). _ E
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 92Ul 251-300: 4UI; 301-350: 6UL, et S &
- S 1 400° BUL = 400: 10 Ul E OU GLICOSE <70 DUML. GUcOSE | £
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 14
SENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE o
# E - BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, 5
NORMOCORADO, HIDRATADO. e
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| e ' ACAC MEDICA
DATA DE Amlssﬁo i | DiH |
PACIENTE | Adnun— Wenleg o A\ e
' DIAGMSTICG v.—f'a:"fu,_;m Dldes _Lbha L (D ) e e AT
: IDADE.. =i R = EETG g =4 SATA 104U 1= ILSF"
S R eiy ; EiETAGRALLa?Er- I o3 —pis~D - ™
2 “|ACESSO VENOST F’ER!FEH‘E?G A — fmpatic /
3 3 CEFALOTINA 15 =V6/6H —p ’AQ_ 5 1 a5
L] 4~ - |TILATIE20MG E¥121M2H 5~ - -— iR ~uv WF T - -
: 5 DIPIRONA 50004G EV 6/6H ' ' —p 1 2. A
8 TRAMAL 100MG + SF 0.8% EV OU u1cpvamsms&mnmsm- W 247~
£3 7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) e R I o ;. _'
3 8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H SIN — {s.) -
= 9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &8 h (S/N) e
::_:. -0 SSVW+ CCGGEMH 2 — | SAU
' 2 GAPTDPHLMGWSEFAS}HDEFDUFAD}“BMHG ch [ s .
14 CURATIVO DIARIO N (LA :
= -
16 -
17
18 COM INSULINA REGULAR (SC), -
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UL;
20 351-400: 8UL = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DLML, GLICOSE 50%
- 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
VOLUCAO MEDICA:
0@*‘ e
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA .
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |, | B f«f- 3
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! =551 20 5§ Y.
= PRESCRIGAO MEDICA T e
“DATA DE ADMISSAO | - ] O] ] ba
PACIENTHEADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA
AGNOSTI{FX PLATO TIBIAL D -
- ALERGIAY HAS_. ¥ DM2 :
IDADE . LEITE- | 1184 | DATA Z4ILL2018
ITEM PRESCRICAO [ HORARIO |
1~ |DIETA ORAL LIVRE S 12 N
2 |AVP PERVIO = LA eV,
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA 2 °f
7 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV'88H S/N - — Sy - 4‘" T e
8 |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H _ Q¢ Vavvedy gf
9 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA =~
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e,
11 SSWV + CCGG 6/6 H ' ﬂmﬁ
12 CURATIVO DIARIO o - i T
13 s =
14 e
15
16
17
18 ]
19 ]
20
SE DIABETICO CORREGAQO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI:
351-400: BUI; = 400: 10 U1 E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

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

# EXAME FiSICO : BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA
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HOSPITAL GERAL DE RORAINA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO(LL G
PRESCRICAO MEDICA

SE DIABETICO coRRE(;Ao COM INSULINA REGULAR (SC),

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251-300: 4UI; 301-350: sUI;
351-400: 8UL; = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DLML, GLICOSE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAD MEDICA:

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

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, x-
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA e
: A O B ERURGHA- ch-49- ,LLI! - }}? seeniA
dm"}}'%;h"?‘b A ;(wfﬁc i Dr Fernandg Rezende 7
P FR- M-RH 2007 |
12 H |[39x9Y| 64 | 20 36°C | Residente de/Ortopedia e ]
18H [49xPB | €5 20 _355;‘{: Traum nlugla g
24 H fj’,, 0| 45 220 7@ / e
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"DATADE ADMISqﬁD | | DIH | | DN ]
PACIENTHADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA
AGNOSTI{FX PLATO TIBIAL D _
A\ ERGIAS HAS DM2 ]
IDADE | LEITO 118-4 DATA 251&3!21:13
" iTEM PRESCRICAO 'HORARIO | ;
=71 |DIETA ORAL LIVRE : §“4u’ <)
2 |avPPERVIO it 14l W_-_
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA __ 27 ¢
_7___|METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N F~~ o )i
8 |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H L2 ,«zﬁﬁ’ ,E-L,Siﬁ” cEAA -
3 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA SR | S - -~ Jéﬁ _,.a-i‘-!{ﬁ,
10 |CAPTOPRIL 25 g VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ATzl ez | Z2h e o
11 |SSVV+CCGG 6/6 H Pl s
12 |CURATIVO DIARIO y ,-,_«—#" AT - -



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HER '%

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO( L1
PRESCRICAO MEDICA

‘DATADE ADMISSAO | | DH | | DN _|.

PACIENTHADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA
A\GNOSTI{FX PLATO TIBIAL D

ALERGIAY ~_HAS DM2 .

IDADE |- - _ - LEITO | 1134 DATA 26/08/2018

_ITEM ____ PRESCRICAO ___| HORARIO
1___|DIETA ORAL LIVRE e 3 S,
2 AVP PERVIO AP Tep 7
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA B 237 | :
7 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N S ,{fr on I - -
8 |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H A oV R =z8
9

10__ |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > HIOMMHG A5
11 |SSVV + CCGG 6/6 H
12 |CURATIVO DIARIO =

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA , 7|~ /@~
¢ A0
A

13 ‘

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UlI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;
351-400: 8UIL; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAQ MEDICA:

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

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO -
#CONDUTA : MANTIDA et
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o imido, moderado o malhado, shundante

0 (mido, moderado o molhado, standante ~

Acompanhzmento das Feridas Prowocoie n” i 1 Versiooe i; D J;n:-:_;.ﬁﬁ‘u_
Comissio de Curaiivo - HGR Atualizada: janeiro / 2015
ENF/LEITO: ;9.2 |
# B = i 2 I =
5. 4% DATA:
! : | oerAu-1
e O GRAU-U
st oPressSo |- - M-IV oVenosa cArtedd o Disbéfica oPress3o |- -1 - IV gVenosa oAnerial o Diab&ica
9 | onewopdiica WoinigicaoTrauma poutra:____ | onewropéiica o dirlivgica o Trasma coutrs
g |Compimenin . om _L_agrzﬁ_,__--’_m Compeimenio_  om lagws_. _cm
famanho daFerkda: > | Profngdate__— cm : Profindidade on =
Mo dhe L e Teckds de granulacio o com esfacelo o Tecidode granulacio & com esfacelo
i - o Teddo neoiiico o Tecido necriiico obscam
Ov  dade de Exsudatp | O 5250 Wik pouco O SEco, minimo o fEmido, pouco

. _ |xiSenso o Fibrnoso oSanguinolento o Seroso ofixinoso  oSanguinolenio
ke T 0 | oPouknio C Serossanguines o Pundenio o Semssanguineg
Dor: 25im i o Nao oSim _ukéo ;
oevideniena - nogodacoberira o a befra do lelin o evidente na emociodacobeshrs o abelradoleio
E . o evidenie a0 exlrar no quarto odor o evidenie a0 enfrar no quario 0 Sam odor
Condicio da pele gANoma oMacerada pseca o Eritemal Rubor oNormal oMacerada oseca o Edlema/Rubor
Perflesional: oPnrido o Outras oPuido o Oulras -
. 2Som Fisiologico 09% iy Cloreidina 1% oSom Fisidégicn 09% 0 Clrexddina 1%
e e o Cloresdidine 4% 0 Outro: ez o Clorexiding 4% 0 Ouine "
e ~  oColagenase oGaze o Colagenase
Cobertura primiria 1 oFixinase o Sulffadizzing de Prata o Fibrinase o Sulfadiazina de Prata
{Contato direto na lesio) oAGE o Oulrer, oAGE o O . = .
Hora do curative: o Mariz oTade i
Data da Prixima froca:
Em caso de + de 24hs .
C: boeass. 01- 02-
Té. em Enfermagem
Carimbo e Assinatora
do Enfermeiro
OBS: OBS:
Obs: documenin adspiado dz Sorrefasiz Municipal de Sadde de Bio Branes ¢ ConvaTes, Solstions Programs.
Oz pacientes com 02 gn smis fosfics, cstas dovem ser evolufdas separadamente.
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |

=
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO( L1

e PRESCRIGCAO MEDICA e Rm--’; :

"DATA DE ADMISSAO | | DH ] | DN ] _
PACIENTEADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA :
AGNOSTI{FX PLATO TIBIAL D 4]
\LERGIAS HAS DiM2

IDADE LEITO 1194 DATA 27/08/2018

ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE Sty 2
2 |AvP PERVIO £id oYz
4~ [TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA _ L oy

7 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N Y P

8 DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H b i d) YR, C,-
5. |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA __ 'J— =

10- . |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG L=

11 |SSW+CCGGEEH - = _

12 . |CURATIVO DIARIO - 23 ;{ﬂ%

13 _ =

14

15

16

17

18 . -

19. s |

20

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI: 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI;

351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE <70 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, e AL 0
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE [[1o Honso vajos]2
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, [ —— A

ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA
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Tipo de exsudain:
Doz - ot
oevidenie na remociodacobertra o a belra do lefio oevidenle na rerociodacobeties o a befra do lefio
i . 0 evidenie a0 enirar no quario ~Sem odor o evidenle a0 entrar no quarko —rSem odor
Condic3o da pele Sdlomal oMacerada Dseca o Eritema / Rubor peNomal oMacerada oseca oEiilema/Rubor
Perilesional: oPmrido o Oulras | oPmwido o Outras il
S I ochaa i - oCormidnat%  _ oOunx ;
= n'm :m ] - Bm :
Cobertura primdria o Fivinass o Sulfadiazina de Prata o Fibrinase o Sulfadiezing de Prata '
{Contato direto ma lesso) oAGE ) 3 Ouvo; oAGE o Oulrex, =
Hora do curafiva: ' Manha o Tade i3 Manh3 O Tande
Data da Prixima froca: e
Em caso de + de 2¢hs Posineide P. Nunes L,, 0 1 £
: : 01 fergagem T Lo 2
::-_‘l::l!m %F% w7 I/E:egﬁlgédasrhd r-ﬁ’,-:l ﬁ? I dﬂi-p- Nunes E.J'}EESE da Slh"E j‘wff;ni;—j_ﬁ
Carimbo e Assinatura COREN-RR 965 1507 | COREN-RR 778 607 COREN-RR 965 152 TE
do Enfermeiro '
OBS: 0BS:

rﬂh«-" documents sdaptadn da Secretzria Muonicipal de Safde de Bio Branes ¢ ConvaTec, Selstions Prosrams.
Os pacicates com 02 on mmis lesies, esias devem ser evoluidas separadamente.



@;% HOSPITAL GERAL DE RORAIMAI XS
~ SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU — SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGLA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS |
[ESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

r
'. 1
PACIENTE fgii'}.it}m\, Kn]ﬂ‘x\, Llu:‘f cu i):’h e Tlik ANOS

_.l

_DEUENTRAEAMDHDQW%E Rmmmnm f AT f d , COM
DIAGNOSTICO DE LN pA TN {-’U\ *Lﬂti“r - .- ‘=-||t1 (VALY \ 3

2
oumé’l\h JW 70 714N, FQI REAUZADDTR@F«MEHTU CIRUR GIC{(GR'{ CODE
N
~alinuldhie 4. Ljﬁr W) J& 5 \w
OPERADO PELO DR, ‘\Jf(g_ \ Inlr E bR, Kiﬁm
RECEBE ALTA HOSPITALARNODIA_1Y 7 03 / 9  As__{J 0 , EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGlms,

| COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTA NO DIA Ap 8 49 As_ M0 ,COM 0
DR.__ tu_lr&m . — M
\_, i :' I ML = ur\-.v-l ¥ —r--——'—__,:.,.I;ll__.._::.J =
| COMTEUDO 30 VERIFICADO | I e B
ORIENTACOES GERAIS : 14 JAN 27019 E %*

- NAO PISAR QUANDO REALIZADQ CIRURGIADE yﬁusms MFER!ORESJ

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PEL G MEDICO. S

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAQ MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE. ;

S- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. | |

§- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01{UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190032931 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA Data do acidente: 17/08/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROCURACAO PARTICULAR | ABEA DE SIRISTROS -npvgg

E
OUTORGANTE (Beneficidrio) = 14 JaN 7010 i

Nome: Uda.amg Kinle iAo Ay . o |

Nacionalidade: Brarndd.o Estado Civil:  \olTlin r - w%ru:j

Profisséo: Al Skt '

Identidade: 93 G02,5- ¥ CPF: 004. ¥33.Go2-3 ¢

Enderecgo: £ y Bairro: )z

Cidade : f CEP: ; -
OUTORGADO (Procurador)

NOW:MH_MM ol_wnnalds
Nacionalidade; 3, Estado Civil: __Cahade,

‘1 E 'J.LA{L
Profissdo:

Identidade: 4 ¢ Y0 44 CPF:A2i.00c 330-4G _
I 5 wY/a) WHH_TJMJ’:'I BEMG};&M
CEP: € 305- 230

Endereco:
UM]’_A s

Cidade :

Com_este documento parficular de _procoracio, autorizo ao meu procurador
representa-me perante a Seguradora Lider dos Conséreios DPVAT ou perante
ualguer S adora conveniada ao Sesuro DPVAT ara_que em meu nome

possa efetuar assinaturas nos formuldrios relacionados ao Seguro Obrigatério

DPVAT e para acompanhamento de _meu(s) sinistro(s) DPVAT, no entanto esta
rocuraciio NAO oferece poderes para que meu rocurador ou gualquer outra

pessoa receba a indenizaciio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particuar de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formuldrios relacionados ao Seguro Obrigatério DPVAT,
podendo ainda acompanhar o sinistro perante qualquer Seguradora, requerer € assinar
©M meu nome o que necessario for, enfim praticar todos os atos de direito, permitidos
para perfeito cumprimento deste mandato.

Local e data:

1693_@;.5_1_,' _O_ZI_ de JQM@ de2 OIS .
/ /// s ' /-///JI
= p (‘zﬁ?f?ﬂ} {-"’/ el Zf/ﬁ;‘fl_, rﬁ/f&r"’
7 ol L L,

* Adsinaturadlo te (Beneficidrio) Rmmﬂw
N0 Verso e

Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0015135/19
Vitima: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA
CPF: 001.877.602-76 CPF de: Proprio
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO : 421.026.772-49

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA : 001.877.602-76

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 17/08/2018

. . ADRIANO KERLEY VIEIRA
Titular do CPF: DE SOUSA

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/01/2019
Nome: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO
CPF: 421.026.772-49

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Data do cadastramento: 14/01/2019
Nome: JOSE THOMAZ DO NASCIMENTO JUNIOR
CPF: 383.267.872-72

JOSE THOMAZ DO NASCIMENTO JUNIOR



