BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAIR DA ROSA

BANCO: 001
AGENCIA: 03783-4
CONTA: 000010010793-1

Nr. da Autenticacdo 323C5AC557298E82



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180286207
Vitima: DAIR DA ROSA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Joao da Baliza

Natureza:

C

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

Data do acidente: 17/10/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA + PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO 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:

Observagdes: CONFORME LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE, DR. CARLOS EDUARDO GUERRA, CRM 589 , DATA 24/08/2018.

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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ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD

Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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HGSPITAL GERAL DE RCRAIMA

SECHETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

5
~ SERVICG DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA EL’E@
s | FRESCREQA{} MED]CA E
DATA DELDNISSAO | | DN |
PACIENTE | J W 54.7."
DIAGNOSTICO]_ o
ALEPGIAS HAS = 1 DMZ N
IDADE LEITO <3| DATA Wﬁ
ITEM : PRESCRICAO / | HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE T
2 SF0.9% S00ML EV DE 8/8HS ()
3 FEFALGTINA IGEVEEY 2 25 - R
4 CE oA e rTE e R ANEAR bEF laLaXONA 16 £V 1 Jcos
~ 5 TENOXICAM 40MG EV 1X/DIA
I~ e DIPIRONA 1 AMP EV 6/6H T nfeimae ologe ! ]
7 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CPVO DE 8/8h SN e
8 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) &y ]
10 REALIZAR RANITIDINA 50MG EV 8/8H
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
12 SIMETICCMA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) S
13 CURATIVO DIARIO
14 SSVV + CCGG 6/6 H B Koz f
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SECSETARIA OF ESTADG DA SaL0E

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

MEDOPACIENTE  wad g3 APT DU LEITC | N2 DG PRONTUARIO DATA
Joun do Roro 406 0% 26 /3o /e
- CRURGIA
S TIPO TEMPO DE DURACAD il
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. ) ESTADO DE RORAIMA )
e SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
i T  SEGURANG NCIRORGIC A SRl il el |

ANTES DA INDUGAO ANE STESICA ANTES DE 0 PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERAGOES

Nome__.}!
Responsivel Civurgito__24

Anestesista___07. 110N

'(Sala Pos Operatoria)

BACIENTE CONFIRMOU: A ONFIRMAR QUE TODOS 08 MEMBROS DA 08 PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
P9 1dentidade _ POUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
{ ) Sitio Cirirgico oD P () Sim () Mlo VERBALMENTE COM A EQUIPE:
( ) Procedinento \2.% =,
(onsentimente ( ) Sim () Niio \° % ﬂwﬁ 1- ONOME DO PROCEDIMENTO
e G # REGISTRADO
R/SCO CIRURGICO N\ s (8im ()N
( KAplicy () Niose Aplica \% %
. e | e 5~ SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAL
SIT10 DEMARCADO o5 |- CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
(A Sim () Nio ( )Niose Aplica /ﬁ, o EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS: ESTAO CORRETAS
ey 1 (/) REVISAO DO CIRURGIAO: ) Sim  ()N#o ( ) Nfio se Aplicam
( 2 VERIFICAGAO DE SEGUT.ANGA ANESTESICA Quais sfio as etapas criticas ou inesperadas, duraglio da -
doneLuina operagllo ¢ perda sanguinea prevista. ; 3. COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
B PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
{4 OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM i) REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: (INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)
1"INCIONAMENTO Hi alguma preocupagio especifica em relagho ao paciente (.38im ()Nso () Nio se Aplica
O PACIENTE POSSUL: (<yREVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
* LERGHA CONHECIDA Os materiais necessdrios, como instrumentals, proteses e PARA SER RESOLVIDO
(A} Nio ( ) Sim, Qual: outros estio presentes e dentro da validade de {a) Sim ()NEo _
esterilizago (incluindo resultado do indicador). Ha -
viA AEREA DIFICILRISCO DE ASPIRACAD ’ questBes relacionadas a equipamentos ou quaisques ) O CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGISTAE A
(<) Nio preocupagdes. EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
( } Sim, ¢ equipamento/assisténcia dispon|veis PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
A PROFILAN'A AMTGC A BIANA FOI RECUPERACAO E O MANEJO DESTE PACIENTE
RISCO DE PERDA SANGUINEA ~ 500 RFALIZADA 1308 ULTIMOS 60 MINTITOS, . (Sim {)Nmo ()Niose Aplica
i/ Nio _ { ) Nio se aplica _
( ) Sim, ¢ scesso endovenoso adequado e planejantento (&) Sim,
prara Muidos Qual: _ee J"._.:w L n& Hora: 33 : 498
- QoL AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS. %ﬁ‘\l
I V1. 30t (ySim ‘Assinatura e Carimbo
e o %] AL J N Hom: = o | 2% ( ) Niio se aplica
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA
~_ DATADEADMIBSAO. <) /| DH | [ oN |
PACIENTE J 'L 7P T [ A | 707
AGNOSTICO — ==
ALERGIAS HAS B iz DM2 . o
IDADE LEITO >3 oatA VO T 7
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE =D
2 SF0,9% 500ML EV 24/24h
4 TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA e
5 OMEPRAZOL 40MG EV PELA MANHA (YASH
6 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N < pt
7 DIFIRONA 2ML EV DE 6/6H SN Alevers o
8 TRAMAL 100MG + SF0,0% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTE ¥<'A ,
y 3 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG S i
1o SSWV + CCGG 6/6 H e Kohing
] 11 CURATIVO D:AR'G . Ko i 7
12 7 - } .
ST Ve 6/{@7‘;;@%& m
14 F
15 .
16 - N
y 7 e
18 i
T .
- m —_
_ ETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (S,
| CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4Ut; 301-353: 3UK;
i 351-400: 8UI: = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICDSE
” | 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
4 | B
ATE
6H N L =i Residente de Ortopedia e
12H B Traumatologia
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

T ke
[ S a—

PRESCRICAO MEDICA |

DATA DEADI o] DIH | | DN |
PACIENTE | V //, P Y
DIAGNOSTICO|
ALERGIAS ™ HAS DM2 N
IDADE LEITO DATA _d%
ITEM PRESCRICAO 10
i DIETA ORAL LIVRE
2 SF0,9% 500\ EV 24/24h
4 TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA
5 OMEPRAZOL 40MG EV PELA MANHA
8 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
7 DIPIRONA :: 1L EV DE 6/6H SN
8 TRAMAL 1001G + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
9 GAFTDPRJLE'SEQWSEPHS}16&EDUPAD}11DMMHG
10 SSVV + CC5C 6/6 H
11 CURATIVO LiARIO
12
13 ..
14
15 o
16
i7 .
18 .
19 e
zu - —
SE DIABE : =0 CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORM\:E SSQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;
351-400: 8Ui = 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
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T e A
3 e L (4% | =
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( S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L'DER DEWHMMSPES&AFBIH-CIIMWHHQ

4

Pmmﬁwmmamumemmmmwmpmnstcnnnmummaumzz:m
[exclusive para pessoas com deficiénda auditiva)

rlm;nﬁ PARA PREENCHIMENTO:

Enm&rhnmendﬂmnmmnplemdemdnsmmpmm os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANIE LEGAL
sunmumpuacormtimﬂheduseupedmdehqmmdmmmuuhmlmpedemnMndemlm
O pagamento,

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:
mmmw.mmwnhmmmdm O formulario devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatyra do Representante Legal”).

£

.‘

-

['Niimero do Sinstro ou ASL (CPF davima Nome completo da vitma == ]
g | 356-3631.939.%3 DHIR. DA ROSD . )
rummnmmmwmo:awmﬁmmnmmm .
T Do DA ROSA 256361939 -81 |apeseutadlo |
._MBWWQM_M w17, 18] ey

Bairm CEP

. <ome  Ruaol %ﬁbgnﬁﬂm%gﬁ._ 69 .315.080

Ermail Tebefore

- Lqﬁ}ﬁ.ﬁjﬂ_'s_{ﬂiﬁﬁlw33qﬁ

Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
cipia do comprovante de residéncia do enderego informado,

A

p
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS b
[ RECUSO INFORMAR ) SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 ® RS 1.001,00 ATE RS 1.000.00
L3RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001.00 ATE RS 7.000,00 (&S 7.001,00 ATERS 1000000 (] ACIMA DE RS 10.000,00
Dmrmmmmmmmm-hmw i CONTA CORRENTE (todtos os bancos)

Oesoesco@sn  (JsancoDOBRASL(001)  CIMAU (341) s w0
CICADXA ECONONSCA FEDERAL (109 _ [Bawto do Brvaal Lol |
AGENCIA CORTA AGENCIA CONTA
.o I“"’" hacy O R o A v .
R | I | 107 [3383 1[4 ][ Joa3qn [ x]
L Deformar digits se st [rafrrmar oo se sxictin) (irdarrnas digits e et g {irdformar digits se exkti) J

Dedamquemdadmhandﬁms&udenhhaﬁuﬁaﬂdadeamnprmdaambﬁm ;ecmlﬁrhpmanﬁnimmma
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DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAD JOAO DA BALIZA
4 “Amazonia: Patriménio dos Brasileiros™ 3 g

DADOS DO REGISTRO DA OCORRENCIA

BOLETIM N° 970/2017 DELEGADO. AO DELEGADO TITULAR j
DATA: 17/11/2017 ATENDENTE: GERALDO PANTOJA 1
HORA: 09h02min | LOCAL; DATA; HORA: PERIMETRAL NORTE , ESQUINA COM SAD ]
. CRISTOVAQ, 17/10/2017, 16H30MIN. |
DADOS DO COMUNICANTE
[NOME DAIR DA ROSA RG 167220/RR CPF: 356 367 030.87 CNH:02252258106 VENC: 14/02/2007 ]
_END: VICINAL 27 KM 1.5 (CHACARA CARTAD POSTAL) ]
DADOS DA VITIMA
EUME- A COMUNICANTE RG. CPF.
END:
FILIAGAO: NICANOR ROSA E NATALINA MIRANDA
_GRAU DE INST_ FUNDAMENTAL INCOMPL ETO APELIDO
COR/IDADE 63 ANOS PROFISSAO: TEC. AGRIMENSURA
DATA DE NASCIMENTO,16/02/1953 FONE. (95) 999027191
| NATURALIDADE: MARAU/RS = ]
DADOS DO ACUSADO
[NOME™ LAERCIO JUSTINO DE OLIVEIRA RG CPF-
END.VIC 26. KM 06
FILIACAQ: i
GRAU DE INST APELIDO: BREJAD
'COR/IDADE: PARDA; OCUPACAD:
DATA DE NASCIMENTO: FONE: (95) 988019276
| NATURALIDADE: NACIONALIDADE: =1
N DADOS DA INFRACAD
'COD. INFR_ INFRAGAG l QUALIFICACAD _‘
1001 TRANSITO ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA ILESAD

por cerca de 11({onze) dias internado que o

essa mancbra. E o breve relato.
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AVISO: 1 - SOLICITAMOS QUE CASO OBTENHA NOVAS

INFORMACOES QUE AJUDEM NAS

INVESTIGACOES COMPARECA A ESTA DELEGACIA:

AVISO: 2 - O comunicante & responsavel pelas decla

prestadas, sujeito s penas arts. 339 (Denunciaglo

Caluniosa) e 340 (Comunicac3o falsa de crime) do CPB.

ClFato Atipico (A rquivar);

CJOutra(s) providéncias):

RESERVADO PARA DESPACHO DA AUTORIDADE POLICIAL

OJ Intimar comunicante:
CJOM a0 SO. relatério em dias — APC .

LJAguardar audiéncia agendada:
CIAguardar novos fatos ou representagiio;

CJElabore-se ____ art(s).

_ “Eele-gad?-{-nd] de Policia Civil




