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Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA
Endereço do(a) Examinado(a): Avenida Jardim, 580 - 580 - Boa Vista/RR - 
CEP 69317-529
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 2377096 - SSP-RR - 01/01/2100
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565 - BOA VISTA/RR

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame 
físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Diagnóstico: Frautra de dáfise tibial D e terço distal da fíbula D

Exame Físico: Observo alteração anatomica devido consolidação viciosa a 
nível da pena D + instabilidade para realizara agachamento e sustentar o corpo 
somente com o MID + limitação dos movimentos do tornozelo D

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que 
tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de 
sinistro que indicou esta avaliação?  [X] Sim  [ ] Não

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as 
lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim 
de Atendimento Médico?  [X] Sim  [ ] Não

II. Descreva a evolução do quadro clínico, os tratamentos realizados, 
a data da alta e os resultados, incluindo complicações
Vitima fez tratamento cirurgico com colocação de placa e parafusos + 
fisoterapia e recebeu alata em dezembro/2017

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial 
informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que 
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.



Déficit funcional moderado do MID decorrente de consolidação viciosa + 
instabilidade para realizara agachamento e sustentar o corpo somente com o 
MID + limitação dos movimentos do tornozelo D

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1º do art. 3º da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal 
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o 
enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

(   ) “Exame não permite conclusão”

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, 
apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais 
acometidas.

Região Corporal Região Corporal

Membro Inferior Direito _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

( X ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do 
patrimônio físico – assinale a opção abaixo sempre apresentando a 
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações 
(*).



(   ) Total =  “100%  da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

REGINA CLAUDIA REBOUÇAS MENDES ALHO CRM : 1032 / UF :RR
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SINAIS VITAIS 

6 H 

12 H 

18 H 

24 H 

MEDICO RESIDENTE EM 
ORTOPEDIA 

TRAUMATOLOGIA 



' T Sistema Ministério 
SUS único de da 

LJ Saúde Saúde 
LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTOR 

DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
ZAÇÃO 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE SOLICITANTE 

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE EXECUTANTE 

2-CNES 

l l l l l l 
4 - CNES 

I I I 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5 . NOME DO PACIENTE — 

y^ xV̂ sro., - 7 - CARTAO'NACipNÀL"DE SAÚDE (CNS) 
Y \ \ ^ W ^ O L . - ^ 

� 8 - DATA DE NASCIMENTO - i 

I— 6 - N° DO PRONTUÁRIO - , 

g_ , j T - � % 1 — — 1 p B - U A I A U t N A Ü U l M t N I U 
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4 0 - DOCUMENTO 46 - N» DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR -

; CNS ( )CPF f -wv - 1 > V I / «_»w I i - v u i i ^ ^ i u i i n t . i w r M 6 ^ ^ L f l ^ - \ , 

� I I I I I ! I I I I i I I n 47 - ['ATA OA AUTORIZAÇÃO^ 48 - ASSINATl IRA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) -w/4 rtij I u r t i ^ M ^ f \ W T — 

i_ / í 

49 - N" DA AUTORI !AÇAO DE INTERNAÇÃO HOSPrTALAR -l l 



Ho«plulÔ«rol 
4* Rvelm* 

Acompanhamento das Feridas 

Comissão de Curativo - HGR 

Protocolo n° 1 Versão:06 Data da Elaboração 
Fevereiro 20)3 

Atualizada: Janeiro 120]5 

ENF/LEITO: J?o/. 

Nome: xA-li 
o 

DATA: 17.07 )J7 

� GRAU -1 

GRAU-II 

Etiologia 

Tamanho da Ferida: 

Aparência do Leito: 

^^ in t idade de Exsudato 

Tipo de exsudato: 

Dor: 

Odor: 

'ZL/T/l 
yl p 

/U4.L)-ez\ Sb. 
Localização / Região l\A A 

^�>1c^ 
TT-

�Pressão I - II - lll - IV oVenosa oArterial o Diabética 

�neuropática o cirúrgica jsĵ -TTauma aoutra:_ 

Comprimento. 

Profundidade 
_cm Largura:. 

_cm 
_cm 

«^^Tecido de granulação o còmesfacelo 

� Tecido necrótico 

o seco, mínimo g ' úmido, pouco 

o úmido, moderado � molhado, abundante 

� Seroso o Fibrinoso oSanguinolento 

� Purulento g-Serossanguineo 

.gSim /.Y/ l r i r h . n r r / . . ) o NãO 

� evidente na remoção da cobertura � a beira do leito 

o evidente ao entrar no quarto ^ iSem odor 

DATA: tY.Or.l} 

� GRAU -1 

V^RAU-II )Al 

Localizaç; o / Região f \ A / A 

�Pressão I - II - lll - IV aVenos; 

oneuropática � ciairgica a Trau 
oArterial � Diabélica 

na ooutra: 
Comprimento, 

Profundidade. 
_cm 

_cm 

� Tecido de granulação � coit esfacelo 
� Tecido necrótico I Esc ira 

� seco, mínimo o úmido, louco 

o úmido, moderado � molhadj, abundante 

� Seroso o Fibrinoso 

� Purulento o Serossangu^eo 

�Sim 

� evidente na remoção da cobert 

� evidente ao entrar no quarto 
ira � a beira do leito 

� Sem odor 

i 

Largura: _cm 

oSanguinolento 

� Não 

Condição da pele 

Perilesional: 
� Normal ^-Macerada oseca � Eritema/Rubor 
� Prurido o Outras 

� Normal o Macerada o sec; 

o Prurido � Outras 
� Eritema / Rubor 

I boiuçao para limpeza 

Cobertura primária 
(t; jr.tatc direto na Uyão) 

"lora ..'r curativo: 

I l ü-.: !iü P. jxima troca: 

I Em caso de + de 24hs 

^imbo e ass.  
I . -c. em Enfermagem 

Carimbo e Assinatura 

do Enfermeiro 

>Soro Fisiológico 0,9% ^CIorexidina2% 

� Clorexidina 4% o Outro: 

^Gaze 

D Fibrinase 

o AGE 

j Colagenase 

o Sulfadiazina de Prata 

o Outro: 

%1anhã 

jg.OY, nz 

— r - v í -

p̂ Tarde 

01- 02y/^Á)6^/^ 
Ag&Ã^^ff^ 

OBS: 

oSoro Fisiológico 0.9% o Cio exidina 1 % 

� Clorexidina 4% . oOul o: 

oGaze 

o.Fibrinase 

o AGE 

� Coli genase 

o Sullpdiazina de Prata 

D Ou 

4 
o Manhã 

j i i o y j y 
3^ Tar Ie 

# ^ 

01-
XPAAyytâ 

til- yioéyyy.-^ y^ 

/ ^ ^ y ^ ^ g " 

..s-^^^iy^y'-
OBS: ao^' 

WXòy X y XyyX 
J ^ ^ ' ' : } ^ ^ 

�. 
\ 

\ 
.A 

XA\ 

Obs: documento adaptado da Secretaria Munic ipa l de Saúde de Rio Branco e ConvaTec, Solutions Programs 
Os prcrt-ntcs r o f i 02 ou mais lesões, estas devem ser evoluídas separadamente. 



^ o i - - ! 

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

BOLETIM OPERATÓRIO 

Data : i§ /J2- / O.S. 

,(5r DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÓRIO: 

INDICAÇÃO TERAPÊUTICA: 

TIPO DE INTERVENÇÃO: _ 

g ^ ' ^ \ 

^ \ > ^ e> V - A . . ^ - ^ ^ V - ^ y X - i 

A i ^ t ^ "t^Vk^ 
\ ' 

\ 

MEDICAÇÕES E ACIDENTES:. 

DIAGNÓSTICO OPERATÓRIO: 

CIRLIRGI.ÃO: 

2° AUXILIAR: 

3° AUXILIAR. 

^^fjL^/K:^ f̂ -̂  

ANESTESISTAS: 

' ^ IN ÍC IO : 

^Rx&j i tos 
(matoloyla 

ÍT/C0©RA: 

^ 

l/LAcx..^ 

NESTESICO: 

KIM: DUR, AM 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 2cP.MÂ  t38^ 

(g:̂  1^1 / ^ 6 , 
<^ <=-af^YMr>^ -^A^ 

^ C X x L / v ^ s l j ^ 

CD 

<z___j^^ j^— ^ / M c : ^ 

CK,)^ <::<>-^yD^ ^ " ^ ' x ^ . ^ ^ c z y C 

c<^L><:̂ ^>-̂ :;̂  
t> .^'w^^^^-

<3) 

c i i - O - C i -

,<dyo 
lo , y 

( $ ) X.^^:::-
álÀlo A /ALcC<A=^^2y^ 

BOLETIM OPERATÓRIO 

ML 

'.̂ "̂ -5̂  
w 

çC''^ "A-yX ̂ tlyK 

A. 
^ 

�̂ nVé 
^ - g m ^ m ^ ^ 

BQÍ 
16*" 

«-A-̂P*̂  

O / 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^ ^^^^^^^ ^^^^^^^^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ c ^ ^ ^ 

.^ I^o^l^ 

^ ^ 

^ . ^ . ^ : i . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

D R O G A S : (Cor t ico ide, f eno t i az in i co . WpoíensÕn naréõTíSf ioDi h i p o t i c o ,  

d ig i lá l ico, a n t i c o a g u l a n t e . d iu ré t ico . an i ib íõ l t co . s u l f a .  

casopressor , I M A O . o u l r o s )  

f r s l ado Menta f L . - ^ 

RX 

�n W v o l 
HVI 

vpiâ  ctcu**;»] V lUw. 

H e p a t o g r a m a 

ouuos t À V > i 6 \ 2 - ^ S P A C 

Parecer C l in i co / ^ 

t r 
(.21 

P A j W % P„l.o . . Tempera íü ra . 3é> .2 ^ 

Med icação Pré - A n l . i3ose VIA HORA 

pcJL^a .M-Y r. H n a g . .. 

c r e e V j L t l C L _ _ . G l i c _ L ^ _ N, 

C l - m E q / l k 

p C 0 2 B A B B . 

- Uréia _ - 4 ^ * . ' 
_ m E q / l . . 

- m E q / l p H . 

— as 
- p 0 2 . . 

U R I N A : d _ - p H - - A lb . . . 

A p . g e n . U r i _ 

A P . R e s p . J _ 

A P . C i r c 

AP . D ig t 

A 
c\s~o okr 

S. O s t e o - . " j t . 

S . N e r , 

JSL^ i ^ . ^^L-^Y^^Ac^^ 
— : ^ - < ^ - "̂ f̂ ^^&ZZ&A. 

..J-
E s l . F i j ( A S A ) . y - A M . Propos t i u^SZXÜr 

jwV' 

.!^!GX 

POS-ANESTÉSICOS 

N A S A L A D E R E C U P E R A Ç Ã O 

A s s i n a l u r y 

NA E N F E R M A R I A 

Hora <Ú0 'tã) 

_^_,_;.C,_df,.')Rp,1 ^ 
, I/ÜA 

ÁoZii<hs^n q Alr^ l 5 5 ) L _ A ^ ^ E 

"fea 
.jj.qOtAÇU-

D a l a I � / 

I 



r -í\ 

^ 

/CsS) 

GOVERNO DO ESTAOO DE RORAIMA 
"Amsíõn ia Putrímõní.} doA SrsíléiVos" — 

F\ DHA DE ANESTESIA 

)>Çii\Cil^y àWi-^ re- Çpyz^. 

y 

E y 

SANGUE 

(, ffsyoyyy f Shc ~)Xy 

TÉCNICA 

^ P''^i-í.si.^i^ yomfíiMi U i A i í -

v> ' 
(VV-ÍÍ/14/ l %^ Vt-^f^ � VL—'^-

— — f i^iJfl i jLta. 

Cânula - Naso ! Oiu Faringea 

Naso / Omliaqueat - Cega 

Bal - Tamp - Cslibru' do Tubo 

Sob Máscara � r , -

Dificuldade Técrica AI/!^ 

TEMPO DE ANESTESIA 

y \ 

OPERAÇÃO 

"Ò^yiro í-^. y'^'i.'^'"" 7?;^</i flwe-tyn.y 

ANOTAÇÕES 

y /mí/^M/^ 

/ Í iClk>K C 1 ^ 

- j y r h í r ^ í - ^ 

Cl ^ iA>J-^ C 

_ (h ��^çj. é5/y< 

/ /( in-t^O^ /</ 

/ - ^ ^ C . ^ . ^ 

j . \^rO *^ 1^ 

( ^ / / sA"./ 

Excesso S«cr« Larlango - Espasmo -

Cq í ; Í iSb - f l o i í p ; ' í . l iO« !^ t^S^' 

"BucUing' - Võmllo 

X 
^ / ' 'ŝ  CÓDIGO 

\i. \ Âl i,/::,. fv^/fn/i' 

CIRURGIÃO 

A. f/i-pi^í^ f S^A^xAX 
PEl tOA 

Coin 

SANGl INEA 

� ..yXk 
^�"""^yyy 

S^YM£ /-"fc'-^><-- ^'"í^-- y 

i / / , - -È'y* ' í -> 

'^í,yy>j (ri.ycyfic^-

'CviÃ^i 

. C V S V A ^ Í ^ Í . ' ' " i 

4 . 

^/f- ' ^ / 2 )\«Ty cy / M 

1 
Hemorragia - Arrílmia 

Bradi Taqu1card!a~ Chtoque 



' ~ ESTADO DE RORAIMA 
"AMAZÔNIA PATRIMÔNIO DOS BRASILEIROS" 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
C^dOJ^^ 

:̂ OLY\ olL 6Q(,/YQ 
EVOLUÇÃO ÍTfTERDISCIPr.íNAT^ 

DATA 
HORA wA. ú:^x.n^ "uAoXm^^sA 

/ A k SfiZ 
M 
m 1 

D S , 

L �^^-"^.y-o o .QY^ OcXtyçl^ 
i3Lu"wO 

^̂ ^= -̂̂ ^̂ 7̂ c .0 r — ' 
tbr>([c^ 

cvoZFA.î  
ÇyQ / u 

^^ fO 
-^'O^X^^n . 

r\n dc /CQ 

v\yQ_ 

la 

M 

c A j O v ^ 

r / ^ ( g O n ( ^ 
( /Éf rW; 
r" XSK oxyi <-y w ^cx^y 

11 
ZL "Xs o 
n r \ ' \ j O ' V > ^ ü n ^ y . ^ # T x ^ 3 -

7:̂  . ^ _ r \ 
o 

W>^fcMot^ 
O ^ x f c U & l C c ^ 

8 0 

fHisyffÃi/g^''5; 
l A v , ei-.y. 

INovQ ílõ". 

�. CLT 

i Certifico c imT^ 
Içópla á fiel ReÇ 
que foi apres'-"" 

ASSINATURA: 

( y ^ ^ j í , t ^ - - i ^ ^ ,  

uCn 

ílxs"^ 

ip kõí^Á'''-'' 

�1 

2ML 

ducão Onglnsl  
T nncnital 



02^^l^i^:^^.^I^I^A l l i ^ ^ i iio^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^ 



SAE -..SI-STEÍVIATIZAÇÂO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 
CENTRO CIRÚRGICÔ/SRFA 

M#B 
^̂ ^̂ ŜESAU " 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM PRÉ TRANS PÓS PRESCRIÇÕES DE ENFERMAGEM HORÁRIO PRÉ 1 TRANS 1 PÓS 

Ansiedade relacionada (a) procedimentos 
transoperatòrlo (b) procedimentos pós-
operatórios 

Avaliar preparo operátório / I ! 
i 1 

P.Isco para InfecçSo relacionado (a) IntervençSo 
cirúrgica (b) presença de cateter ou sonda. 

Orientar paciente sobre o que durantm a sua permanência no C.C. 

/,! 1 
Risco para aspiração relacionado (a) estado pós-
anestiíslco (b) Imobilidade. 

Encaminhar paciente a sala decirurgia /J : 
Desobstrução Ineficaz relacionada (a) estado pós-
anestésico (b) imobilidade. 

Cuidar para que não esteja fria na recepção do paciente _ „-.iii;:^----~-'-^'5i,f 
fgggPWALGií; y . , % / I ; 

Padrão respiratório Ineficaz relacionado (a) 
depressão do centro respiratório (b) relaxamento 
muscular, 

Manter paciente cobérto sem camisola l^*^' 
INOVO Plí-.̂ .: .::,.;„,^,- � ; 

1 A y y ' 

j / U ^ 
j j 

i : 
Risco para hipotermia relacionado (a) estado de 
anestesia cirúrgica (b) temperatura ambiental e 
Idade. 

Instalar monitores eóxlmetrla de pulso \ iOTi 

i - - 4 ill 
Wl 1 

! 
, 1 

piite i 1 /! 
Risco para trauma relacionado (a) estado 
anestéslco (b) agitação (c) uso de bisturi elétrico. 

Auxiliar na colocaçãoido paciente na posição cirúrgica í Ce:̂ ií '''j ^ ^ 
l cópia é nei 

�rã:; ür 
,H 

ginall 
.colt^ll 1 / : 

Risco para traumatismo (a) pelo posicionamento 
pereoperatório. 

Seguir rotina de instalação de cuidados com blsturlr elétrico Ique tCi -f '�'JiJ,'̂ ^ll_2--»=» 1 / : 
Integridade da pele prejudicada (a) cirurgia (b] 
queimadura. 

Registrar volume eiariotar aspecto do débito urinário de 1/1 hora i . ! 
j i 

Mobilidade física prejudicada relacionada a estado 
prós anestésico cirúrgico. 

Controlar drenos freqüentes nas primeiras horat PCI ; 

j Retenção urinaria relacionada (a) diminuição do 
tônus da bexiga pós anestésica. 

Comunicar Enf: se háiaumento de sangramentos pós-incisões e cateteres 

í 1 : 
Incontinênci: intestinal relacionada (a) efeito da 
anestesia (b) não realização de enema 

Verificar sinais vitais (T, PA, PC, PVC, -R, saturação e perfusão) de 15/15 min. Ih, 30/30 min 2h, 
1/1 hora em diante. . i ! / 

Mucosa oral alterada relacionada ao uso do tubo 
endotraqueal. 

Anotar e comunicaria enfermeira .̂ Iterações de padrão respiratórios (apnela, dispéla, queda da 
saturação alterações no nível c "" .,;ric-nda). ! : / 

1 
Oor relacionada (a) incislo cirúrgica (b) 
imobilidade. ~ 

Anotar volume e aspecto das secreções traqueobrõnquicas. 1 

Náusea relacionada [a] estado pós-cirúrglco-
anestésico (b) efeito medicação. 

Observar as condições da pele em região de placa de bisturi e eletrodos com vistas a 
queimaduras. ; : / 

Evolução de Enfermagem a, - Relatório de Enfermagem Fazercontrole da dor,!proporcionar relaxamento e mudanças de posição no leito. j 

' K f v . [-'.n.% cy/. //b ̂^''yiy^nyyky yyf/ Átú Manter curativos ocluslvos com gazes com drenos. 1 . : ' 
{ ^ ^ / y 7 % ^ ^ y ' 3 " '39y/y/iy^-et-rv-. %^^L H ' Manter grades dos leitos elevadas. L- : / 

\/y>ny^'^^^.^y: /1/àU::.-JX ' "P^ P íoyú - : - ^ ' ^ . . / l íV^ /O 1 Preparar paciente pâ a alta do C.C, ! y � y 
l/Mx-C. ^ / . / 1 I I : 
ir ' . i l i ; : 

' /.X j > r Lr r 
Instrumento elaborado pejps Enfermeiros da COO PE NMl.-.AM/ 20Q5..e adaptado pjlos.EnJe/meÍTo.S-H.GR-P.AAR-R;$Fl-.RR/20í-5 



ESTADO DE RORAIMA 
SECRETARIA DE ESTADO DA,gAÚDE 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚRGICA 
ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA 

Nome, (M\^y)^ yA ^^Jí^ 
Cirurgião Responsável Çyç ÍJXf,^,Ci<y 

ANTES DA INCISÃO 

'mmmú^i: ^ î C-Sãtíí-Pré Áncstcsicay-^ 

^̂r̂"" 
( ) PACIENTE CONFIRMOU 

o Identidade 
o Sítio Cil-ÚrgicO - ^ A ^ ' f , ) 

o Procedimento ^ . '^'^,X^ ^ 
o Consentimento VON" ..v 

( ) RISCO CIRÚRGICO 
o Aplica 
o Não se Aplica 

( ) SITIO DEMARCADO/NÃO SE ÁgíGAT^ 

( ) VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA ANESTÉSICA 
CONCLUÍDA 

( ) OXÍMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM 
FUNCIONAMENTO 

O PACIENTE POSSUI: ~-
ALERGIA CONHECIDA 
( ) Não ( ) Sim 

VIA AÉREA DIFÍCIL/RISCO DE ASPIRAÇÃO 
( )Não 
( ) Sim, e equipamento/assistência disponíveis 

RISCO DE PERDA SANGÜÍNEA > 500 ml 
( )Não 
( ) Sim, e iicesso endovenoso adpquado e planejamento 

.Assinatura e Carimbo  
Data í ? /€")-/ f.L Hora: M' . 8C 

Anestesista 

KALIS:̂  CIRÚRGICA V , (Sãla qh#(briãy ? 

( ) CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA 
EQUIPE SE.APRESENTARAM PELO NOME E 
FUNÇÃO 

( ) CIRURGIÃO, ANESTESIOLISTA E ENFERMERO 
CONFIRMARAMVERBALMENTE: 

o Identificação do paciente 
o Sítio cirúrgico 
» Procedimento 

EVENTOS CRÍTICOS PREVENTIVOS 

( ) REVISÃO DO CIRURGIÃO: 
Quais são as etapas críticas ou inesperadas, duração da 
operação e perda sangüínea prevista. 

( ) REVISÃO DA EQUIPE DE ANESTESIA: 
Há alguma preocupação específica em relação ao paciente 

( ) REVISÃO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 
Os materiais necessários, como instrumentais, próteses e 
outros estão presentes e dentro da validade de ^ 
esterilização (incluindo resultado do indicador). Há 
questões relacionadas a equipamentos ou quaisquer 
preocupações. 

A PROFILAXU ANTIMICROBIANÀ FOI 
REALIZADA NOS ÚLTIMOS 60 MINUTOS 
( )Sim 
( ) Não se aplica 

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTÃO DISPONÍVEIS 
( )Sim 
( ) Não se aplica ^ ' 

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE 
OPERAÇÕES 

SÀÍDÁ 
�yyiymm 

ia Pós Opera tóriS^A. 

O$\%0$SSIONÁlSbÀ%QÍmE.DE.ÉNFERMAGEM 
.%###Ê#mW##áMA&AM . 

vfeB§^fâçE^^ ,: 

^##^mWoÈRpá^^ 
( ) SE Ás CONTAGENS DE'INSTRUMENTAIS 

^mM#ôs;#WMss-Ás:EA EST/O ̂  
CÕRRÈÍÂS^^^ 

C&ç0mfi^imé^ :: 
P#ÕÊÕGICAáSTÃi;ÍDÉ% (INCLUINDO 
.Ò.NOKffiD^̂ ^̂  ^ 

( ) SE.HÁ ALGUM PROBLEMA COM " 
:EQUl|jp4EN^ 

C::);0.;ÇIRURGmÓ,:0:.mÉSTÉ E Ã-
EQÚiP^EÇíENFERl^ 
RRE0CÍ#A#ÉSÍESSÉÍ<ÍCmS.:PÃRAA 
RÈCUPERAÇÃb.E GMÀNEJO DESTE PACIENTP 

� As3inatura;e (Saridbo 

/� V / 





z/loll2Ltí^ I Laudo de Internação (Ronam Pacheco): 

A U T O R I Z A Ç Ã O DE I N T E R N A Ç Ã O 
H O S P I T A L A R - A I H 

Prontuário 

00151668 
Data Internação 

:#míw 
Número da AIH: 141710007641 
Enfermaria 

3ni 

Data da Saída 

1,9) Oito 
-3 

to 

Dados do Paciente 
Estabelecimento Executante 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - HGR 

CNES 
2319659 

Nome do Paciente 

DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA 

Cartão do SUS 
702406045176526 

Data de Nascimento 

01/07/1986 
SEXO 1 - Masculino 

Raç a/Cor 
RAF DA 

N° RG.CPF ou Registro de nascimento 
Identidade - 237096 

Nacionalidade 
BRASILEIRA 

Nome da Mãe 
ALZINETE ALVES DE SOUSA 

Nome do Responsável 

DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA 
Fone pl Contato 

(95) 99131-4349 

Endereço 
RUA-SUICA 

Número 
225 

Bairro 
CAUAME 

Município 
BOA VISTA 

Código do IBGE 
140010 

UF 
RR 

CEP 
69.311-131 

Dados da Internação 

cy 

CPF Médico Sol - CRM 

jQj-^i 
Médico Soiicitante 

oTbuo 
Cartão SUS 

Procedimento Solicitado 

C í̂OAQC^O^CD 
Procedimento Principal Esp C. Int 

02 
CID P CID CA MTSãl 

iS 
I Em caso de Parto: Nasc Vivo ( ) Nasc Morto( ) 

Procedimentos Realizados 
] I ( ) Alta f )Trans( )ybito 

Linha Tipo Ato/Procedimento Cod Ope CPF/CNPJ CRM CBO QNT C UTI 

01 nt t { 0 ^ " ^ o; 
02 CbL 'ijSô'^ Oi 
03 CA "dm m 
04 0.1 0;^0jCU(%>.!5 (01 
05 

06 X<=^ rfíu??-\ (0; 
07 

08 \ 
09 \wwo X^Xii^XíX^ r \ 
10 \ .L^ íii \ 
11 \ 1 4A\ íA- ..X � 
12 \ ^^Jn,\o\r'A 
13 

14 Y''̂ ;̂ ,̂̂ ^̂ !̂!: 
1 

15 
A l i t r \ i * i -

) V i - - ^ 

Data Autorização 

,l£_/m dpn 
CPF Autorizador 

768.264.736-15 
CfJS 

898 

Autorizador 

)007 5018 1917 

Data Auditoria 
/ / 

CPF Auditor C JS Auditor 

hUp://10.102.5.252:8888/IS4/is4//2EDECCA0-6947-479D-AC5F-70B018EAA3F9.html 1/1 



# - HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
DECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE RORAIMA q>t:c. 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO 3IA 
SESAU - SUS 

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INS.g 

PACIENTE 
^ E ^ / ' - / j ^ i ' r , . ' , r 

I DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA, _^___/ 
DIAGNÓSTICO DE ' ^ 

n 

��^ ~ ' ' ' � '"�'̂  :̂  
/íirrr - -'O 

NO P I A ^ ^ / ^ ^ ^ / ^ ^ , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO 

(^^^J.^\';rj^yu;rI^r. / _ r ^ , ( ) , / ;,r :^/rL;r;^)<,^^.,(r 

/ 
^ ^ . . . . . . . ^ e - ^ . ^ ^ E D R . _ ^ ^ _ _ , 

OlÎ TOPÉDICO DE 

XJ^^ SENnn 

OPERADO PELO DR. 

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA^y / -7 /^-, ,f n 

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. ^ '''^ 

§PM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA NO 

fjORONEL MOTA NO D ^ ^ / ^ ^ ^ ^ - F l ^ ^ ^ ^ L . ^ 

~^^pé^n D CT/t/' � 

/ 
2— 

ÍXX^^-

r 
'OVG .... 

ORIENTAÇÕES GERAIS 

í\ 

M 

1 Cert/fia » -\ , 
hàpta é neiy: — = r � — ^ I ' ^ ^ ^ t d O j " - - . / �« ' 

1= NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS W - ^ R L O | R E S ; 

2- TOMAR MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICO. 

3~ NÃO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA. 

Q U A N D O NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAÚDI 

^ p O PERDER RETORNO AMBULATORIAL. : 

6^ AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01 (UM) blA DE 

ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULT/ 

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAÇÃO DO DR 

B OA VISTA,_ y/ ^J_ 
/ _ : ^ 

_._^2_^^ANOS. 

J r X ^ ^ ^ COM 

, EM 

HOSPITAL 

COM O 
6%^!, ' ", 

! i 3 r r . , 

� .'..//v; 
'�'1-y.,-.! 

��~;'::e 

/.r-t, 



r � . TV 

V ''{'Ig-rf/^AS AlHADOR 
�J 

E5la .|é ;a s u í C a r t e i r a de T r a b a l h o - CTPS 
ins t i tu ída ' Dela en tão Pres idente G e f ú H o Vargas, pór:-=K-.â 
Iníe-n-iédít i-aí;- Decrc-ío n". 2 2 . 0 3 5 de 29.1 0.1 932.: 
a Dos.tieij iofmente re fo rmu la - la pe lo . Dec re to - Ie i 
n". .5.'4.T2./de 01 .05.1 94.S q u e a p r o v o u a CLT. E l à i - S 
é o docúl r iení re o.br igatór io para o exe rc í c i o dé 
quaiqL!er.'erT;p.-ego o u a t i v i d a d e p r o f i s s i o n a l . 

i \ 'd la , 'deverão ser regist rados t odos os dados...iji;; 
d o Contrasto ide T raba lho ; e l emen tos bás icos para .JIpK 

r e c o n h e c i m e n t o , d o s . seus d i re i tos peran te -.à 
jus t iça ; ,cio' ' ÍTrab3Ího, l i e m c o m o para a obten-í^í^íi 
ç ã o � daC. iaposen tador ia e " d e m a i s benefício5,Vt,;5; 
P r c v i d e n c i á r i o s , g a r a n t i n d o , a i nda , sua h a b i l i t a ç ã o 
ao scgü ro "desemprego e ao Fundo de Garan t ia d q ' . f # 
T e m p o de ,Serv iço ' - FGTS. ^ 

. O - ' "F^M^nto . d o a n o t a ç õ e s c o n t i d o neste 
r:.-','C'jmení.<>, e o seu es tado oe c o n s e r v a ç ã o , i.-.: 
cs;3e:hãm'.a.c()nduta, a q u a l i f i c a ç ã o e as a t i v idades 
j^r.ofissi.or.^áis.do seu por tador . , j 

Peiá'<"suá' i .mpqr tânc ia, ; é seu deve r p ro tegê-
ía e c u i d á - l a , po is a lém de con te r o registro de 
SLia v ida ' Profi.ssidnai e a garant ia da preservação ' 
e v a l i d a d e " d e ' s é u s d i re i tos c o m o t raba lhado r e 
c i d a d ã o , c o n t r i b u i para assegurar o seu fu tu ro e 
o de seus' dependen tes , t endo va l i dade , t a m b é m ^ 
c o m o . d o c u m e n t o de iden t i f i cação . . 

CONFECCIONADA C O M RECURSOS DO 
FAT - FUNDO DE AMPARO AO TRABALHADOR. 

— 

CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDÊNCIA SOCIAL 

r- PIS/PASEP 
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T 

16i214Ôà.yõ-3 

r^^mm %3õ-^ri^R 
yy 
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ASSINATURA DO TITULAR 

�K 

/- V;Í >:.TE.O P O R T A L M T E : w w v y . m t e . g o v . b r 
' 

.'-:'!: 

P O L E C I A R D I R E I T O 

C i ^ í ^ ^ ^ ; - ^ ' 

"�'>sM-fl^'" 

I 1 l i l l l l í:^^^ls=r""p-'" 03 



^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^ 
^ . ^ ^ ^ B ^ . ^ 

^ ^ ^ Í ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 5 ^ ' ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^B^ 

SMSEG'J«5/ft 

I 3 DE!. 2017 

RECEBIDO 
� 1 ..� - ! ' 



I 3 ÜE!. Ml? 

RECEBIDO 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA GENTE SEGURADORA S/A
3170664705 Boa Vista Invalidez Permanente

15/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO MEMBRO  INFERIOR   DIREITO

L DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Observações:

Documentos
complementares:

AS INFORMAÇÕES CONTIDAS  NO PROCESSO NÃO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANÇA POSSÍVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM

52.86271-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA GENTE SEGURADORA S/A

3170664705 Boa Vista Invalidez Permanente

15/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura da tíbia direita e fíbula direita.

Tratamento cirúrgico, colocação de placa e parafusos.
Realizou fisioterapia.
Alta médica (12/2017).

Com sequela

04/01/2018

Observações: Vítima após termino do tratamento, apresenta quadro de restrição sequelar da mobilidade do membro inferior direito.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Consolidação viciosa, alteração anatômica, limitação dos movimentos do tornozelo direito e instabilidade e limitação
da sustentação do membro inferior direito.

Médico examinador: REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO C

CRM do médico: 1032

UF do CRM do médico: RR

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

MARCO ANTONIO TARTARELLA

41033

UF do CRM do médico: SP



Mroeu ração 

llllllllllllllíllllllllllll 
PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA 
Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civi l : SOLTEIRO 
Prof issão: PADEIRO 
RG:237096 SSP/RR CPF:861.771.412-34 
Endereço: JARDIM 580 B-16 A 103 JATOBÁ CIDADE SATÉLITE 

OUTORGADO: 

Nome: DENILZE CORRÊA DANTAS 
Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civi l : CASADA. 
Prof issão: EMPRESÁRIA Identidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00 
Endereço: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2732 BAIRRO: LIBERDADE 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de e n c a m i n h a r o p e d i d o de 

indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes 

íparà; assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessários j u n t o as 

� s é g u r a d o r a s c o n s o r c i a d a s , incluindo receber informações sobre perícia médica e 

solicitar reagendamento, podendo substabeleeer e praticar, enfim, todos os atos de direito 

permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a 

indenização do Seguro Obrigatório-DPVAT para a vítima DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA 

[Z^/gA 
Local e data 

\.òé'y^'<^ ^ ^ " ^ K G(^'^(^/Á^, 
dy Assinatura do Outorgante Outorgante 

(reconhecer firma por autenticidade) 

J D A N I E L 
I A Q U I N O -,.fir; !'---�'���'''��"""�'>"'"'""'�^°"'- ' ~ 

^ i í í í í h i ç ^ ^ r yerdadeiraa(s) firma(i 
2GW).XtVJ ��"--'^r^ísSl.VBíT'! 5P.""~ 

po que doi 
Daniel Antonio 
Camila «e1 * 

Êm testemi!i{i 
femolumento9>.B$'2'3í 

ISiEiSEÇyHüOOMi/fc 

1 i o», m 
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00653

CONTA: 000000063369-3

Nr. da Autenticação 0D90BC59CC187B77



Rio de Janeiro, 22 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:            DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

Nº Sinistro: 3170664705

Vitima: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 15/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170664705.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:  DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

Sinistro: 3170664705

Vítima: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 15/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170664705 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2018

Carta nº 12223826

A/C: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170664705 ASL-0479684/17
Vitima:  DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA
Data Acidente: 15/07/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à Sabemi

Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Março de 2018

Carta n°: 12478673

A/C: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

Nº Sinistro: 3170664705
Vitima: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 15/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 104
Agência: 000000653
Conta: 0000063369-3
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

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%

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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c 
Seguradora 

LÍDER 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para .mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE_LEGAL< 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

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

É obrigatório Representante Legai para: 

Beneficiário entre Oa 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal"). 

Número d o Sinistro ou ASL CPF da Vít ima i , i^y*,'^ ..u,,,u,,..L^ «t, 

^34 J \>X)XcfAAXm JVlAm Soay>c^ 
NojTie comp le to da ví t ima 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

r r y r i - - - ^^-^^ -^-^'^ §6TMWia-34 
Profissão 

-Çbc<dLu^K.x:? 

A,T'°.MAdim 6W0.Í6 ysio 
Complemento 

f3f. AOS 

XX^. -^T iu r . . ° " % ^ y y ^ ""kR 
CEP _ 

69. 911- - 5 " ^^ 

Aixor, .1 ., kv!/Kic6(xxx>j3L G \ \ J 6 ^ c c y J i . cX^m / 
Telefone (DDD) 

^5)(^Q/n-^ò9^ 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência j un to a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em.anexo, 

cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

>?j RECUSO INFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEIW RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉ RS 1.000,00 O RS 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 i J ACIMA DE RS 10.000,00 

'3G CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

Ü BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

i% CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
o r j NRO. 

i 63̂ !) 
(informar dígito se existir) 

\(D^3m II : 
(Informar dígito se existir) 

U CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BANCO 
Nome NRO 

1 ll 1 
AGÊNCIA CONTA 

D/V NRO. D..'V NRO. D/V 

(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. —' 

^(xR)i/áã'̂ K._5Í de i j l^ lyL/O d e ^ / ^ 
Local e Data 

K »yf% y^Xyif^ò í^i^^—AlQUÀM^ 
Campo 1 - Assinatura do Benef ic iár io 

SffiiSEGyPá.Dll5/fti 

t 3 Díi. 2017 

RECEBIDO 
Campo 2 - Assinatura do ReprereUfSHfe líe^al 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA 
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA , Boletim de Ocorrôncia 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 486 /2017/DAT - Boa Vista-RR, em 08/08/17 

COMUNICANTE: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA 

RG: 237096 O. EXP.: SSP/RR CPF: 861771412-34 ENDEREÇO: AV: JARDIM 

BAIRRO: CIDADE SATÉLITE CIDADE: BOA VISTA 

SEXO: MASCULINO PROFISSÃO: PADEIRO 

NATURALIDADE: ARACATI ESTADO: CE 

DATA DE NASCIMENTO: 01/07/1986 IDADE: 31 ANOS GRAU DE INSTRUÇÃO: ENSINO FUNDAMENTAL 

INCOMPLETO. 

ESTADO CIVIL: UNIÃO INSTÁVEL TELEFONE: 99177-2661 N° REG. CNH: 

NOME DO PAI: EDUVAN MOREIRA DE SOUSA 

NOME DA MÃE: ALZINETE ALVES DE SOUSA 

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente às 21h00min e 22h00min do dia 
15/07/2017, na Avenida - Principal do Bairro Satélite. 

o comunicante relata que na data e hora e endereço acima descrito, estava vindo do serviço em sua motoneta 
HONDA/C100 BIZ DE COR VERMELHA, placa NAJ 4666, chassi 9C2HA0700XR051586 de propriedade da 
senhora MELANIE KALINE TRUQUETE, Que o comunicante parou no contorno que fica em frente a Clinica 
Exame, que o mesmo olhou para os lados e que não se recorda de ver nenhum veículo vindo na avenida, Que o 
mesmo não se recorda de quase nada. Que Segundo os moradores que presenciaram o acidente fala que a 
batida foi muito forte e que o mesmo foi arremessado pro outro lado da avenida, Que o senhor não identificado 
presenciou todo o acontecido, que o mesmo só lembra-se da cor do veículo. Que o mesmo entrou em contato 
como o SAMU. 

NATUREZA DA OCORRÊNCIA: ACIDENTE DE TRANSITO E DANOS MATERIAIS 
OBSERVAÇÃO: 

' A ^ ^ L i y ^ ^ i o M y i y ^ í ^ ^ ^ > y ^ j ? > ^ 
DfJjÔLIVAN A L V E S D E SOUSA 

Comunicante 
"Declaro para os devidos fins de direito que sou o (a) responsável pelas 
[informaçâeg* atimci apresentadas e ciente que poderei responder civil e 
yiminalmggtejpela presente declaração que dei origem, conforme previsto nos 
krtigos 339-denunciação caluniosa e 340-comunicação falsa de crime ou de 
Contravenção do Código Penal Brasileiro." 
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Seguradora 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712 

A d m i n i l t i a d o r a d o S e g u r o D P V A T 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://wwvtf.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 

seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com v í t ima ent re O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 

deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com v í t ima ent re 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com v í t ima in te rd i tada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 

declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

ím7^:r A,. . msyymyy üãm^y 
Data do Acidente 

REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal 

Email 

CPF do Representante legal 

Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n=> 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

� Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

Cj O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 

DPV.AT; ou 

O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 

do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter a perícia médica as custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1°do art. 3° da Lei n° 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

'tàna<ÜAtá-iílK O? de i U . ^ h w de 
Local e Data 
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Guia de Atendimento 02 

'� * 
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA � PAAR / PSFE 

AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO 
1700806497 15/07/2017 23:19:53 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA fíOTÜRNO la- 36 

C P F " ' Prontuário 

86177141234 00151668 

� s. 

Paciente 
DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA 
Tipo Doe Documento Órgão Emissor 
IDENTIDAD 237096 SSP/RR 
Mãe 
ALZINETE ALVES DE SOUSA 
Endereço 
RUA . SUICA - 225 - CAUAME � BOA VISTA - RR 

Data Nascimento Idade I CNS / 
01/07/1986 . 4 3 A ^ 0 M 1 4 D P 702^060451765^6 

Data Emissão Sexo Esm& Civil Raçaioí Naturalic ade 
19/08/2003 M SOLTEIRO(A) P A I ^ ARACATI-CE 

Pai Contajo 
EDUVAN MOREIRA DE SOUSA (95) 9P131-4349 

Ocupação 
NÃO INFORMADA 

-ÍS Class. de Risco Plano Convênio U° da Carteira Validade 
SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

ICiotIvo do Atendimento Caráter do Atendimento Profissional do Atend. Procedência 
ACIDENTE DE MOTO URGÊNCIA 
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. 
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL 

AuiorI: içâo Sis Prenatal 

T ^ p . Peso Pressão 

Registrado por: 
ORLEAN.SOUZA 

I ( )Slndrome Febril ( )Slntomátlco ReapIrati rio ( 1 Suspeita de Dengue Queixa'Principal 

J ^ n a m n e s e de Enfermagem GSC 
AO: 1 2 3 4 RV: 1 

TOTAL 
34 5 MRV: 1 23456 

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - : h) 

' -r r ' c-JX u </^f\\<-\. cLc ^ cis^í/^w^a � rr^y^Cò % X i -U&t i r , 

-í-\ 
Exame Físico 

M J ^ - c6A, , - rv .sA^O ^ C/CAA>.X<J 

-.yCx. , V. .0~(\ . - , ^ v J L W - _ 0 - O- o c 

� t c . ^ ^ .í>^wO^OÍ;'^ (Mtiv-^L^ I 

s i<r � 
; 
( íVv. z r i "" 

/Vx �^^m 

� 
Hipótese Diagnostica 

A ' /P^U i X )̂«&.c^^ / - A-^'-- A gC ^ - ^ - ^ I 3 

<cr4n 
SADT - Exames Complementares 

{ _ p RAIO -X ( ) ULTRA-SON ( )TC ( ) SANGUE ( ) URINA ( ) ECG ( ) OUT (OS: 

Conduta 
.( ) Alta por Decisão Médica 
(__) Alta a Pedido 
( ; ) Alta a Revelia 
( \ ( )Transferência para: J V X C \ A ^ . cR-t ^ 

óbito 
Antes do 1° Atendimento? Sim Não 

1 3 DEZ. 2017 

RCCCDIDO 

( ) Ambulatório 
( ) Observação (Alé 24h) 
( ) Internação 

l Data e Hora da Sa(da//Mta: / /_ 

l 
I IML Anatomia Patológica 

Assinatura do Paciente ou Responsável 

Impresso por orloan.souza 
Data Hora: 15/07/2017 23:22:05 

http://10.102.5.252:8888/IS4/is4//FAC22040-7FBF-494E-8FAE-2BFA1A90B3A5.html 



Eletrobras 
Distribuição Roraima 

Eletrobras Distribuição Roraima 
Av. Capitão Ene Garcez. 691 - Centro - Boa Vista - RR 
CNPJ; 02.341.470/0001^ | Insc. Estadual: 24.007 022-3 
Nota F.3cal / Conta de Energia Elétrica - Série B-1 
Ll^-Tf-^^^^r',^' '̂ ^ autorizada pela SEFAZ 368/13 

Para contato com a 
Eletrobras. informe 
este NÚMERO 

N^da Nota Fiscal 

Í i i » g ™ " i " - ^ "'̂ u. ^ 
CEP, 69.317-529 - BO. VISTA , . T , g . « 1 . 2 4 . 2 0 . 2 5 i e M 

msmsmniSiiWB 
iíL 

Atual: 

Anterior; 

Constante de Multiplicação 

Consumo Medido: 

l#™%^mw*lAA64A#aM 

3537 
1,000 

321 

Consumo Faturado- ^ ^ " ^ F C A M 
— � 'iri l lA! _ _ 

Fomia:de;Fatutáriiêhtõ:- -. ^ ' F S í y í e ^ i m e K y ^ y S : ' ^ ^ ^ 
»,*jiiSS " . . 

Atual; 

Anterior 
09/06/2017 

„ . . , 12/08/2017  
Prox„.aLe,tura: 12/07/2017  
Emissão. 12/07/2017  
Apresentação: 

D , a s d e C o n s u i . o . , : ^ ' - C l ^ ^ 

JUfÍ f^"° ctgjiçio 
MAI/17 385 
ABR/17 
MAR/17 
FEV/17 
JAN/17 
DEZ/16 
NOV/16 
OUT/16 
SET/16 

403 
313 
144 
234 
275 
119 
126 
111 

70 A ft! 
120 A R 

SUBVENÇÃO BAIXA RENOA" -

0,257710 _ 
0,386572 = 
0,429526 = 

25,58 

9gs 
18,03 
46,38 
43,38 

liíil-
0,55 

22,35 

TARIFA SEM TRIBUTOS: 

I 3 ífí. 2117 
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Eletrobras 
Distribuição Roraima 

Eletrobras Distribuição Roraima 
Av. Capitão Ens Garcsz. SS' - Ceniro - 5ca Vista - RR 

CNPJ; 02.341.470/0001^4 < !nsc. Esladuai: 24.007.322-3 
Nota Fiscal / Conia de Energia Elétrica - Série 
Regime esoecial da imoressâo sutarizads npim SFf=AZ "^'^ai'-'^ 

f a r s ftontaiftcaro g 

Heírobras, informe Wtíliliiiiiii 
000123426. 

A Tsrtfa Sods; de E-arsis Elétrica - TSEE foi criada 
' ' ' " 1433 de gç de abril de 2002. 

m m m P ^ ^ T W ^ ^ W ^ ^ ^ 
^niON TAVARES DAMTAS 
AV GEN ATAIDE TEIVE 2732 LIBERDADE 
CPF: 00060895845253 
CEP: 69.309-000 - BOA VISTA ROT: 5.001.12.02.027(500 

pmiSEGunms/A 
j 

i 
1 ̂  DEZ. 2017 

RECEBIDO 

| 3 [ % , g # ^ # i # ; ^ ^ ^ g ^ T ^ g ^ ^ ^ ^ ^ g % f a ^ ^ g g ^ ^"lÈsmmym rl^fy'^'r£f^^Wff 
AtuEÍ: 1 , 0 0 0 

Anterior: 1 3 4 0 

Constante de Multiplicação: 134© FCAM 

Consumo Medido: ' 

Consumo "Eturado. 

23/12/2W13 
AnMcr 2 4 / l l / 2 ( ) l | 
P:òx]Tr.a. LsÜLira: 2 4 / 1 1 / 2 0 1 ? 

Er:issÊc: 3 0 

ADrsseníacao; [ 

(g€0l!lE8«At?: 
Classe/Subcisssâ ^«apae Medido 

fCONSUMO 

ssjsí.T.yhàlh.h^^A 
. Código Fat. :m 

im^̂ ámim r̂Kyim 
Admr «352,25 
JUL/17 761 
JUN/17 778 
MAI/17 1093 
ABR/17 992 
MAR/17 1096 
FEV/17 1224 
JAN/17 1037 
TARIFA SEM TRIBUTOS: 

0 A 1340 - 0,432874 

-̂le^^eS EZS^ 

Média 12 mesas 

_^1340 A R$ 0,541976 o' " 726,24 

"^^m^^ issá iá) . . . .j:r=r[3:#r$G 

'jta fatura O nao pas reauisadas nejta fatura u nao pasamento podera n̂seJar . 
bffln a inclusão do nome do consumidor na SERffiA Inforaicnios 

^ainda exlsilrlmNontafs) wncidals) e ja leavisadad) no 
mor de Rí , 535,12 ívalortistoncol Cãsõ tenha efetiado 

s;ojpa8ânunlOjfavof̂ desconsldeKarfe5(e'avl5o - " " r 

m#mm#m 
C9B5 078C 4088 7CDF 3037.720F 01BE.2E49 r " ' 

RESERVADO AO FISCO „ 217,53 

g#w î@mmeo@imR^^ 
Distribuição: 

Transmissão: 

Encargos: 

FLORESTA 

ROT 5 001.12.02;027600;,>: 

09/2017 14?,21 

^ Eletrobras 
�iSLribuiçèc RoreiiTia 
Eletrobras Diswbuiçso Roraima 

Av. Capine Ene Garoez B91 - Centro - 3oa Visia - SR 
CNPJ: 02, 

# fc r3#M.# 
tfr*fí«ps#Ks.! 

VE 

B | 0 0 0 | Ê 3 4 # B # # i ' # 

9 0 69011117008 g 

SEQ.: 00200 UC: 0019699-1 DT.LEIT.: 24/11/2017 T.ENTR - 0/ 

LEITURA: 34006 NORMAL TOTAL: 745.40 CARGA" 004 

DT.VENC: 10/12/2017 IRREG.: 000 COLETOR-" S l 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu DENILZE CORRÊA DANTAS / _ 
RG A/-° 314265-5 Data de expedição 06/02/2004 Orgao SESP/RR, 
CPF nO- 792 657 152-00 venho perante a este instrumento declarar que nao possuo 
comprovonte de en(,erepo em meu nome, sendo cerfoeverdodefroq^^ 
oboLdesmfoseguWo, em onexo, documento comproWW^^^^ 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 2^vunoj!)/ Tf^ / t /c 
Número i r ^ ^ ^ 

;b 
Apto / Complemento 

A 
Bairro 

"IjL^^XAcLcu^^ 
Cidade -Ô̂ k̂ 
Estado 

l2o/LQA3ny:i, 
CEP 

^(7 ^ f i ^^WC? 
Telefone de Contato 

S^S^f 

E-mail 

f / i / l m / , Y / ^ ' j ^ c^Myc^ i G 

Por ser verdade, firmo-me. 

BOA VISTA/RR_QyM^.J3l 
Assinatura do Declarante: a/, PmAjuz -^OAAÍAÍA 

SABEiSEGOiOuSÍS/i 

I 3 DEÍ. m 

RECEBIDO 



Seguradora DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

A d r n m i u r a d o i a d o S e g u i o D P V A T 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras sâo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de prof issão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAFl 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

- Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 

, eu k JjgwjÇ^^ Gr Pelo exposto, eu -XyQllKXXX 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário 

( i jKno CPF sob o N ° ' S 6 J l u Í Í L f l j L â _ / - do sinistro 

y ^ O i A ^ í c y i insci  

(a) do Beneficiário K^'. 

rito (a) no r P F ? 9 ^ . < 6 : ^ . / 6 ' ó 2 676? 

Í Á J O Á A dUL, g C L L / ^ inscrito 

^ de DPVAT cobertura ^ ^ V O J l X C ^ ^ da Vítima 

( / ü O v n ^ ^ / ^ i W / ^ ç L L , S O U L V X , inscrito (a) no CPF sob o N « % , ^ . 4 4 ; ^ . ^ 1 2 / 3 ^ , conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

LJ Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

X; Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endereço 

kÜ. (WuA/U h /Q^cAdJc - r < J j u ^ 
Número 

a,i-3^ 
Complemento 

A 
-waüro , " . 

VjLhikAioJouc 
Cidade » , 

%C%U ^/L/^lCL 

Estado 

f^K 
CEP 

GQ.^ '^ ' 

J&A A ' be/i4(::à̂ x.(%xi ( 
Telefone comercialDDD) j . Telefone celular (DDD) 

4^j:%a(f_^?3 #^7 W / ? ' 5 ' 5 9 a . 

^ l ^ & L A ^ i ] ^ de ^ 

Local e Data 

{ÁA^uúJ)^-Qovis/i L ^ ^ f e o 
/ Assinatura do Declarante 

SAMSEGL'/. / 

1 J Ct/. 2017 i 
i 

I 
RECEBIDO ! 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA GENTE SEGURADORA S/A
3170664705 Boa Vista Invalidez Permanente

15/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO MEMBRO  INFERIOR   DIREITO

L DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Observações:

Documentos
complementares:

AS INFORMAÇÕES CONTIDAS  NO PROCESSO NÃO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANÇA POSSÍVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM

52.86271-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA GENTE SEGURADORA S/A

3170664705 Boa Vista Invalidez Permanente

15/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura da tíbia direita e fíbula direita.

Tratamento cirúrgico, colocação de placa e parafusos.
Realizou fisioterapia.
Alta médica (12/2017).

Com sequela

04/01/2018

Observações: Vítima após termino do tratamento, apresenta quadro de restrição sequelar da mobilidade do membro inferior direito.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Consolidação viciosa, alteração anatômica, limitação dos movimentos do tornozelo direito e instabilidade e limitação
da sustentação do membro inferior direito.

Médico examinador: REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO C

CRM do médico: 1032

UF do CRM do médico: RR

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

MARCO ANTONIO TARTARELLA

41033

UF do CRM do médico: SP






