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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Oiq-.nmlor Lider dos
Conséreios do Sequro DPVAT

ﬂ

ASL-0296420/19

Vitima: PALOMA CARIOLANDO DE LIMA Data do acidente: (7/05/2019

CPF: 028,908.022-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: w CARIOLANDO DE

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

B i e

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DuT

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

mmm“mm I 7 T AR N0
Declaracdo Clrcular SUSEP 445/12 | £ A0 7019
Documentos de identificacio !
Procuracdo .
PALOMA CARIOLANDO DE LIMA : 028.908.022-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

y = .
e

Data da entrega: 28/08/2019 Data do cadastramento: 28/08/2019
Nome: DENILZE CORREA DANTAS Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 792.657.152-00 CPF: 104.396.626-99

DENILZE CORREA DANTAS GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190503105 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PALOMA CARIOLANDO DE LIMA Data do acidente: 07/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO,
FRATURA DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO TORNOZELO COM PARAFUSOS E DO DEDO DO PE COM FIOS DE KIRSCHNER, ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO E DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO E
sequelas: DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 02 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 04 //

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190503105 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PALOMA CARIOLANDO DE LIMA Data do acidente: 07/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO,
FRATURA DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO TORNOZELO COM PARAFUSOS E DO DEDO DO PE COM FIOS DE KIRSCHNER, ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO E DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO E
sequelas: DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 02 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 04 //

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190503105 Vitima: PALOMA CARIOLANDO DE LIMA

Data do Acidente: 07/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PALOMA CARIOLANDO DE LIMA

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$ 2.362,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: PALOMA CARIOLANDO DE LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000064138-0

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 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,
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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, 28 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190503105 Vitima: PALOMA CARIOLANDO DE LIMA
Data do Acidente: 07/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PALOMA CARIOLANDO DE LIMA

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14913794
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_;! DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E cumﬁnm PARA 'D"I'I‘immincl.lmn MEMOR ENTRE O A 15 Anmuu INCAPAZ COM cunmnl
E 17 - Mome completo do Representente Legal:
g 18 - CPF do Ftrmuentnnt:_ Legal: o i 18 - Profiss#o do Representante Legal: B o
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA). .
= e £ _—
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(7] wecuso nForman [J R$1.00 A RS1.000,00 [C] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renDa [ rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma pe rss.000,00
11 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] mmmmmmw
CONTA POUPANCA [Soments para os bancos shaio. Assinale ma cp¢3o) | [] coNTA CORRENTE rocios os bancos)
[ eradesco (237) [ nani 302) | Nome do BANCO:

[ Banco doBrasil {001) ﬂmwmﬂm

acenan: (71 7 1) mo cona:| OHA 2 ) | mEucm[:D conma: TD

|hrurmrndn|!ma mtlril |hrnrmrnu{nmu=- m} ) iln*wmrnawucwm [informar o dighn se exstir)

Autorlze a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria |nfurma|:la de minha titularidade, o valor da |l'|dgn|zal;aﬂ_,l'rge HWM__—
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e snmﬂﬂt: apds @ efetiva ;au do crédito, qulta;:u tu;rtal do -..ralur rm INIRY Ff"'

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO S5OMENTE mmzmumnmu#nem: il rtmmm 1]

md-u.mhumdnu.quamumpmdhlhdudtamnhmdnhmmuﬂlnnmu os fins de r ) die in
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): IML} para os fins W?mﬂ
' St

D N0 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha resrdﬁnda; ol
[J 0L que atende a regilo do aridente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
E O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa)digs dpmﬂ.l

apresentada, concordande, desde |4, em me submeter & avalisclo medica as custas da Seguradora Lider para verlficacdo da existéncia e quantifi

waliacdo médica ou renlincia a0 direi:u de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

|
el Felo motivo assinalado, solieno o prosseguimento da andiice do meu pedide de indenizacde do Seguso DPVAT. por invalides mrmanﬁﬁ'ﬁﬂmap

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art, 32, §19, declarando que esta autorizac3o nis tignifica prévia concardincia com a futura

v dastors: (] Soheiro. [] CosadolraCo) [Johorcade [ Separadoudcsimente [Jvigo | 26-Datado

25 - Grau de Parentesoo com avitima: | 26 - Vitima deivou companheirola): D Sim D Min | 27 - 52 a vitima deixou companheiroja), informar o nome compietn;

28-Vitima [ Sim | 28 - Se tinha filhos, informar | 30-Vimadebow | ] Sim | 31-vima [ ]Sim | 32-Se tinha irmaos, Informar | 33 . vitrma depou [ ]S
|‘u'wus Falecidos: | pais/avwis vivos? Dﬂln

Evefihus_D Nso Vivios: Falecidos: n.lu:i:.mb.irmﬁD Nio | I!v!lnrﬁns'-'Dm

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, indenizagio do S.egurn DPVAT por marte dquebes beneficidrios que se apresentarem e provarem
exta condic3n, estando cienta, ainda, de que qualquer omisslo ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade -:rlrnlral par lnfra-;iu do artige 299 do Cudlgp Penal

——— — - ———— — —
38- 17 | Nome:
| 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
- 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39-27 | Nome:
. CPF:
A7 - |*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedlmp
Assinatura da testemunha
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OYERNO D0 ESTADC DE RORAIMA
OLICIA cIviL
ELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 014079/2019-A02

DADOS DO REGISTRO
Dz e /Hora rido oo Ragistre: 16/08/2079 08-54 Dala'Hora Fim: 16/08/2018 09:15
drizzm: Pelvia Mile© NP da Documento: 089 23 J Data: 07/05/2019
D2egaduce 2oli 42 Juraci Ribeiro da Rzcha

DADOS DA OCORRENCIA

Alz o Detogacia oo Acidentes da Transiio
DeiciHord co “ak - 0TACS/2019 07:45

bgis ) do Py
LV iicip o: 3pa vista (RR) Bairo: Asa Branca
Logredaurs: A\ MOSSA SENHORA DE NATARE
Lomplemeito; Cruzamenio com & Rua Fe ipa Xaud
Fonto de K sfer wciz: Caldo da cana
“ivado Lecal: e PCblica

[Weovem  — T Meio(s) Empregadofs) ]
Mevi Aula bz i@e  Acidente de irdnsilo Mo Houve
ENVOLVIDO(S)

[tz 1 Gi ;AR 1ELWISEY DOS SANTOH CAMPOS (VITIMA [AUSENTE), ENVOLVIDO (AUSENTE)) ]
Mz b3vglivace: Brozh irg Sexo; Masculing ldade 26
Exbnd3 Sivii: Sem nlo magdo
Erchyegn

Lhinvicij ¢ 3o0a vis a- RR

Lrgrad wr: Rl L SIL/EF N% 82

Ei bro JC¥LIJEN L JBE
[t 1 o Gi.il: VIAR 2 1/AS GRACAS GOMES FEITOSA (ENVOLVIDO ) ]
Meisvehiace: Br shore Maturalidade:MA - Viioring Freire  Sexo: Famining Masc: 11/01/1952

Froiszde 40 %o wh
Extad2 Zivil: idve "2 )
Moo *zda A% Miila fas Gragas Gomes Failass

Ervk il 1] 1]
[l iiic: 3o0a visa- RR
legredor: - RL A LEED N 103
Eaimo: G0 DE 24 TELITE
[Fa 16 G ii: AL {0\ CARIOL ANDO DE Lit (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) ]
Mz iavelcoasi; Br s loire Naturalidade: AM - Manaus Sexo: Femining Masc: 28/08/1905
Fr=iis@io CwLar Escolaridade: Ensino Médio Compieto
Extada i otte afr )
Moo vz da 430 Miin vanel Fe reira Carilaml y Mome de Pai: Jose Correa de Lima

Dz imene igu: )
L=t s atre d2 Pessoas Fisicas: (128,905 022-30
Erchems

C “le3ach de ~ailcia Cvil Jura : Fibeo 4 Fagie

. I I 1or 388¢ por Jeffarson ingd o Araujo
1 L =ts de im 3 TWIAEI8 08:15 . "

E‘-' Bis “op = “E_'““m."‘; mp-nni.m‘ PPe - Procedimentos Policials Eletrdnicos

Pagina 1 de 3
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA ! 27 M50 22
POLICIA CIVIL |
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITC - BOA VISTA - R
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CENTE SEGURADORA 2ia
- . "_ﬂlﬁtrﬂlt.'l, e« o Wik . [

BOLETIM DE OCORREENCIA N°: 014078 2018AT

- B it e ——

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua Silver he 32
Complemento: Casa

Bairro; Joquei Clube

Telefone: (95) 98122-4724 (Celular)

[Razéo Social: POLICIA MILITAR - RR (COMUNICANTE )
Ramo de Atuaclo: Orgao pablico

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVILC (5)

Grupo \Velculo

CPFICNPJ da Proprietario 622.691.782-20
Renavam 00468633200

Nimero do Chassi 9B0135019C2212183
Nomero da Carroceria 79850970

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo FIAT/IDEA ATTRACTIVE 1.4
Veicule Aduiterado? Nio

Situaglo Envolvido, Meio Empragado

Subgrupe AutoridvelUtiliiirs Sar iarstCaminkon
Plag: MBA-S5175

Niumaere do Motor 178F50° 100437 '3

AnaMedelo Fabricacio 5012201

Cnr ZINZA

MuniHpie Veicul s BraVie'a

Madslo FIAT/DEA ATTRALGTIVE * o

Quantidade 1 Unidade

. —

[Nome Envolvido Envalv rizate: ;
Maria das Grages Gomes Feilosa Fossui or = S

e I e | —

Grupo Velculo

CPF/CMPJ do Propristirio 538,233 03287
Renavam 00380592614

Mimero do Chassi SC2KC1680CR412858
Cor CINZA

Municipio Veiculo Boa \ista

Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI
Quantidade 1 Unidade

Subgrupe Molociclea/Votone a

Placa MAP-4055

Murrure do Motor KC1682821° 285 |
AnaMedelo Fabricacio 20 15201

UF Valculo Rorama

Marca/Madelo HONDA/CG IS0 FA! ESDI
Veiculo Adulterado? Néo

Situngiio Envolvido, Meio E Tpoags 1o

Noma Envolvido

Gabriel Wisley dos Sanlos Campos

RELATO/HISTORICO
O ROP FM comunica um acidente de transito snvolvendo a Sra. Maria Jas Gracas Gomes Feilas ) que D *gis o \'alculo Fiat
ldea Attractive, de PLACA NBA-5175, ano/modelo 2012/2012, chassi 5E )13501802212 B3, REN: VA 4 D04BE623700, o
qual se encontra em nome de JoSo Quendida G. Carvalho e o Sr. Gebrisl Wisley dos Santcs Can pos 3uE Pilstzve uma
Malocicleta PLACA NAP-4059. Que devido ao acidente o Sr. Gabriel @ & Sra. Palomé Cariolance o2 Li g | passigera da
Matacicleta) Sofreram leséo corporal e foram socormidos ao hospital p2ic Samu, Era o relato.

A SENHORA PALOMA COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA ADITAR/ACRESCENTAR ALGUN & DADOS NESSE
BOLETIM DE OCORRENCIA, PARA FINS DE SEGURO DPVAT, 0 QUE FOI FEITO ACIMA. £ N :S5E MOMENTO
Wﬁmmgmmmuw ¢ aditame v o/aecr iscimo.

Delegado de Policia Civil: Jurac: Ribeiro de Rocha ‘dging 2 da 3
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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: 04/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PALOMA CARIOLANDO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000064138-0

Nr. da Autenticacdo 6FDD3DE7C6E42951
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fia de Pagamento para o mes/ano; 07/2019 referente a UC: ... nitp: www.roraimasnergia.com.br/segundavia/tatura, php

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E N E R G | AVISTA

Ligada %% \p 1 02.341.470/0001-44 E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 3318835

JOSE HORACIO DO NASCIMENTO
AV GEN ATAIDE TEIVE, 2748 , 02

LIBERDADE __ 69309000 BOA VISTA RR _
| copico UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1020749 07/2019 24-JUN-19 a 25-JUL-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

806 11-AUG-19 R$ 714,72
OBSERVAGOES

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

autenticaglo macanica

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENERG. | A VISTA

Lygeda CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1020749 | 07/2019 | RS 714,72

836100000071.147200750007.000000001024.0749071900567
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0 ijﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclivecimenias, scesse o site www seguradoralider.com.br ou antrs sm contato através de um dos ndmeros abalno:

Central de Mendiments (para consultas sobire indenizagbes o m&m:m—&m,mmhm;-
Capitais e regides metropolitanas: 2020-1596 / Outras regides: 0800 D22 12 04

wmm-mumwmnmmnn | ﬂmmmlﬁHMMMﬂﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 01 35

P TN
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formularic & pare integrante do

processa de liguidacdo de sinistra, conforme estabeloce a Clreular ndmera 445/13,
disponivel no enderega eletrinico:

Ht:p;.f.f'-'-rww.!.su!&p.gu'.l.bl'.l'ﬁlELIDTEEAWEBJDDCGR:IGFN!LASPE ITIPO=1&CODIGO=29635
A Circular SUSEP! n® 445713, que trata da prevenglio i lavagem de dinheira no mereado se

& censtituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamenta de indenizagdes. Este cadagt
pessoal, informacBes acerca da profisso e da faixa de renda mensal, além da

gurador, determina gue todas as Seguradaras sia abrigadas
ra deve conter, além dos dacumentas de identificagio
respectiva dacumentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagfies de profisso e renda, neste formuldrio, nio impeds o Pagamento da indendzacio do Segurc DPVAT, contudo, par
detarminagio da referida Circular, esta recusa 6 passivel de comunicagBa a0 COAFY,

" SUPERINTENDEMCIA DE SESUROS PRrvanos — SUSER, Sncho RESPONSAVEL FELD CONTROLE ¥ FISCALIZACAD
ABEATA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURD. ' CONSELHO DE COMTROLE DE ATIVIBADES FiMAMCEIRAS = COAF,
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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PRESCRIGAO MEDICA

 "DATA DE ADMISSAO | | DiH | | DN | 2s808/96
ACIENTHPALOMA CARIOLANDO DE LIMA
AGNOSTI{FX EXPOSTA BIMALEOLAR E + 3PDDD E
NERGIAS “HAS DM2
IDADE 22 LEITO |MACA1| DATA 08/05/2019
| ITEM HORARIO
| "1 |DIETA ORAL LIVRE =
2 |SF0,9% 500ML EV R i
. 4 CIPROFLOXACINA 4EDHG‘§! 12M12HR OU 1 CP 500MG VO 1212HR *4.
| 7____OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AQ DIAOU 1 CP V.O /N |
| 8  |PLASIL1OMG EV 8/8H SIN s o
| 8 DIPIRONA 1G EV DE &/6H
I'___:IE TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA '\
i 11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG \} W
| 12 [SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS SIN S 1]
| 13 |CURATIVO DIARIO ]
" 14 |SSVWW+CCGG66 H BT
|15 |CLINDAMICINA 600MG EV 8/8HRS
16 _ |
B ) i
1
"9
20

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250. 2U1, 251-300: 4Ul, 301-350: 6UI;
351-400: 8UI = 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA - -

Tm =

EEEEERE

EVOLUGAQ MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
i EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
it PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

'SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
T

PRESCRICAQ MEDICA

gHEE

“DATA DE ADMISSAO | |

DIH |

[ DN [ 2808/d6

INGIENT

PALOMA CARIOLANDO DE LIMA

AGNOSTI

FX EXPOSTA BIMALEOLAR E + 3PDDD E

ALERGIAY

HAS D2

| IDADE

22 LEITO | MACA 1| DATA

0%/05/2015

“TiEm

HOR&RIO

DIETA ORAL LIVRE

SF0,9% S00ML EV

SN
N0

CIPROFLOXACINA 400MG EV 12/12HR OU 1 CP 500MG VO 12/12HR

OMEPRAZOL 40MG EV 1 XAO DIAOU 1 CP V.OS/N

TN

K

#

lPLASILIOMG EV B/8H S/N

S/

DIFIRONA 16 EV DE 6/6H

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 5

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 B/8 HRS SN

)
P

CURATIVO DIARIO

[

88V + CCGG 66 H

¥

CLINDAMICINA 600MG EV B/BHRS

=

BUicopapm COptp VO o TV A/ He

CRM

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (5C),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4L 301-350: BUL
151400 8UI- = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DLML, GLItDSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

'EVOLUGA

O MEDICA:

NENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

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

i

CONDUTA;

MANTIDA

| SINAIS VITAIS
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

] SECRETARIADE SAOLE
| SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
| === PRESCRIGAO MEDICA
®5ATA DE ADMISSAO | | DH | [ ON | 1303.-"95
PACIENTHPALOMA CARIOLANDO DE LIMA E v, e b
FGNOSTI: FX EXPOSTA BIMALEOLAR E + 3PDDD E
ALERGIAS HAS DM2 oaloslig \
IDADE 22 LEITO | MACA 1 DATA 10/05/2019 |
ITEM . HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE =N
2 |SFD,9% 500ML EV SIN - |
4 CIPROFLOXACINA 400MG EV 12/12HR OU 1 CP 500MG VO 12/12HR | /X | Ok
7 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 5/N o leg |
8  |PLASIL1OMG EV 8/8H SIN _ '
s |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H 17 1K A4 o}{
10  |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA ~_
11___ CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG N st |
12 |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N / i
13 CURATIVO DIARIO
14 |SSVV + CCGG 6B H e
15  [CLINDAMICINA 600MG EV 8/8HRS 7 .{2 ,Q,Af
18 . L4 . . ( -
17 717 \[ K
18 Rl O A
19 /
20 :
CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), !
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; i
351-400: BUI: = 400; 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA |
EVOLUGCAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,

COMUNICATIVO, ALIMENTANDO, SEM ALTERAGOES

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

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD |
CONDUTA; MANTIDA |

SINAIS VITAIS X
BH PA FC FR
12 H
18 H
24H :
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i

_Sumario

2- Intemacgoes...
3- Transferénmﬁ 'IFECEbI

g i- Paciente do diz antenor: a4+
Sida: O '

Toial :1,2e3=

5. Obitos........

_OF

A- Transfergéncigs enviadas: _1,

Total 3, 4e5=_ “‘Eﬂ"i
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PALOMA C. LIMA
HOSPITAL CORONEL MOTA




PALOMA CARIOLANDA DE L 5693

HOSPITAL CORONEL MOTA 30/05/2019 F

Fabiola Castro 65 5
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