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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, 20 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200181853 Vitima: SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO
Data do Acidente: 08/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: YARA DIVA GUIMARAES COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO

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? 15791028



00020396

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
N
[}
~
o
o
S
=
[}
~
o
o
(o]
©
o

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, 12 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200181853 Vitima: SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO

Data do Acidente: 08/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: YARA DIVA GUIMARAES COSTA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacao: 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: SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000025109311-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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,



-~ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 046367/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Reqgistra: 26/12/2019 10:44 Data/Hora Fim: 26/12/2019 1119

Delegado de Policia: Ronaldo Sciotti Pinto da Silva Filho

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Dala/Hora do Fato: 08/11/2019 15:00

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Jardim Carana
Logradouro: Av. Parimé Brasil N® SN

Fonto de Referéncia: Ponte de acesso ao Cidade Satélite
Tipo do Local: Via Publica

Natureza - N Meio(s) Empregado(s) - -f_.__—‘
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo L
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO (VITIMA , COMUNICANTE )
hacionalidade: Brasileira Maturalidade:RR - Boa Vista Sex0; Femining Masg: 08/06/1966

Profissao. Zeladaor

Estado Civil: 3eparado(a)
Nome da Mae: Maria de Nazare Santos Paixolo Nome do Pai: Rui Montenegro Peixoto

Documento(s)
CHE - Gadastro de Pessoas Fisicas: 199, 723 342-8B7
RS - Carteira de ldentidade: 63272

Enderego
Municipia: Boa Vista - RR
Logradouro: R Aruague M 170
Bairro: Nossa Senhora Aparccida CEP: 63 306-300

Telefone: (95) 99129-4556 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 199.723.342-87 Placa NAY 2278

Renavam 01015569614 Ano/Modelo Fabricagao 2014/2014

Cor Preta UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo YAMAHA YS 150 FAZER ED

Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Situagao Meio Empregado o
Nome Envolvido o 5 _ - Envolvimentos ___—_13
sebastiana dos Sanlos Peixolo Proprietaro

RELATO/HISTORICO

- Delegado de Folicia Civil Runaldu Sciolti Pinto da Siva Filho pagnaidez

- Impresso por.  José Maria de Souza Moura

2 oRE Tl ) N -
R haegs  Daadeimpressio  26/12:2019 1120 bba - Pracadimentns Paliciai Fletanions



-, GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
$74 ., POLICIA CIVIL
““ DELEGACIA DE PROTEGAO AO MEIO AMBIENTE - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 046367/2019

Senhor delegado, compareceu nesta delegacia, a senhora acima qualificada para nos comunicar que na dala e local
supracitados. quando conduzia sua motocicleta, ao passar por cima dos sinalizadores horizontais da via, conhecido como
olho de gato, perdeu o equilibrio e o controle do veiculo, vindo a cair e na queda teve seu tornozelo direito com fratura
exposta, assim coma, seu antebrago esquerdo; que foi socorrida pelo pessoal do resgate do Corpo de Bombeiros e
conduzida ao HGR(Hospital Geral de Roraima), onde permaneceu por 19 dias, devido a gravidade de suas lesdes. Esie é o
breve relato dos fatos.

ASSINATURAS
¢ | > ; .
- ol P Jr—— T B ) - ) o _._:
José Maria tle Souza Moura o Sebastiana dos Sanlos Peixolo
Agento Carcerano CComunicanle [ Vitimay

Matricula 42000193
Responsavel pelo Alendimento

‘Deciard para o3 devidos hins de dirgito que sau olal unicols) reapanadvel peas nfarmacdes acima assenladas v cente QUE POUETE TESEONde: Oyl & CHImIPAImer e pels Ireeenie e armean quo Ao
sHigsm. confarme previsio nos Artgos 339.0enunciagao Calunigsa @ 340 Cormuricayie Fasa de Onme ol de Coplrawensiaa oo Ladga Feral Hraelsir

DEI&QHU{: de Palicia Civil: Ronalde Sciolli Pinto da .Hjlua Filho | !
Impressn por: José Maria de Souza Maoura Pagina 2 de 2
& &l TR Uata de Impressio: 26{'12:’2015.1 1120

Memic mabe = RIE - 4. . P Meaondiomomton Maliniais M. o7 ..
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( t<coiha ofs) tipols) de cobertura; [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ mORTE

i
B p

(32 .."k.j'il e Sifistrn ou ALL: 4 - nome completo da vitima:

) {587 3.392 - 87

BFEICTRO DL INFORMALOES CADASTRAIS F FAIXA DE RFNDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N© 445/2012 W

41

i’

JEEFEDE

- /I(?/I r eto: O Vd%{ﬂ/&fyﬁh}&ﬁﬂm - R ljép 7'2331_&2 X1

g - Endere;b: | g - Namero: [ 10 - Complemento:
- w, o . d4to
i 13 Estado: -éd - CEP: %- _
| I ﬁ&l U Ao, - jlﬁ.g £94 306 300
' 6 - Tel.(DDD):
oRod s Lot ¢ (55 T98 710143

- DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAI'.-'_., TUTbﬁ E cuﬁnnnn] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

=L
| € 17 - Nome completo do Representante Legal:

:UH —

= i _

g 1% - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:

u —_—— - - - - S —_— —

E Declaro, para todns os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

i — S B R [ _ — —
' E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

@l RECUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000,00 R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA R$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] ACIMA DE R$5.000,00
| )1 DADOS BANCARIOS: [l BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
| CONTA POUPANCA [somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcda) ! CONTA CORRENTE (Todos o5 bancosg)
L Bradestn [237) ra (341) : Nome do BANCO: _ /1) 1 bﬁnff* -
) »

Ranco doBrasil (001) [} Caixa Econdmica Federal (104)

p.uaﬁmcm:( 'J( ] cﬂNTA:[ ]O AGEHEIA:D Eﬂ"“’-![gi ]OQJ 11 J@

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) I (Informar o digito se existir) (Informar o digitu se existir)

Autorizo o Lf:':g:Jr'adr::ra Lider a'creditaf na conta bancaria informada, de minha ti?ularidade, o valor da indenizagan/reembalso do Seguro DEVA
a que eu tiver direito, reconhecendn e dandao, desde |4 & somente apas a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recehidn.

&
— S — ___ e ————— —.H

[ 72 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANLNTE

Declaro, sob as penas da | &, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (M) para o5 tins de reguerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n® £,194/74), uma vet que:

e N ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque alende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
& (1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (nuventa) dias de pedido,

el o prossepuiments da analise du meu pedido de indenizagao do Segurn DPVAT, por invalidez permanente, com base na dacumentagae medica
anresentada sem a apresentagio du laudo do IML, concardando, desde j&, em me submeter a andlise médica presencial, caso neressario, 45 CUSLas
da weguradora Lider para verificagio da existéncia e guantificagdo das lestes permanentes decorrentes de acidente de transilo causade por veicule
automntor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Leclaro que esta autarizagdo ndw significa prévia roncordincia com a futura avaliagde medica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo meédica, caso
discorde do seu conteuds.

e
=

Br—— T T g T e
.cwll__d_a vitima: Solteiro Casadu{mmﬁl [:I R _gmmdnjmuah’mme

2 mU e Parenlesco com a vitima: | 26 - Vitima dei

e e—

s

?F:-“"u"i'ﬂmﬁ sim | 29 - 5e tinha filhas, informar Im-mdghm DSlm Tél-vhiwa Sim 32 -5e tinha irmaos, informar Iiﬂ-Ufl‘lrnadeimu DS'”“

o FilRES NE o Jivas: Falecidos: | nagjtum{u;in.aﬂ:eﬂ?l Imgﬂ I.EH'EiITTIﬁIIIS?DEiD - VIVOS! Falecidos: Ip.l‘lhl.l’.duris.uix.'nqn DNQU
e i ——— S — I o e m— —_ -

Fstou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se dpresentarem e provare
eota rondicho, estando ciente, sinda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

BRE Joabilidade criminal por infragdo do artign 299 do Cédigo Penal.
; ™y w5 —_—
A 38 - 1% | Nome:
% 315 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
E ) » Assinatura da testemunha
% 36 - CPF legivel de quem assina a pedidao (a rogo) 39 - 22 | Nome:
,g J CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido {a rogo) -
y Assinatura da testemunha

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) urador (se houver)

FPS.001 WVODL/ 2010



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: 05/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000025109311-0

Nr. da Autenticacdo 97017976D3D826BD
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LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Hars mais esclarecimentos, acesse o cite www.seguradoralider.com.br cu entre em contato através de urn dos numeras abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regices: 0800 022 12 04

*AC [para reclamacoes e sugestdes, 24 horas por dia); 0800 022 81 89 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 9135

,‘
[ INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular namero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

httprﬂwwwz,susep,gnmI::r,z‘BIBLIGTECAWEB;’DDCD RIGINALASPX?TIPO=1RCODIGO=29636
A Circular SUSEP" ne 445712, que trata da prevenc3o 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas 35 seguradaras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificagfo
pessoal, informagties acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacéo do Segurn DPVAT, contudg, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAFZ.

'SLPEANTENDENEIA DE SFGURUS PRIVADOS — SUSEP, ORGAOD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS Lk SEGURD, PREVIDENCIA PRIVana
AOLRTA, CAFITALITACAO E RESSEGURG. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCLIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA ey Minisrerio na

| AFFNMG. TEM POM FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDBER, EXAMINAR b IDENTIFILAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS Dk ATIVIDADLE
ICITAN FREVISTAS NA LEI N9 511/98.

-
Pelo exposto, ey _@mm U‘@ﬁ .

(L7
WELN Ve y
inserite (a) no (fFf'fENP.J :%6:.] ‘ll 39 J@ f"é ”'?jﬂ% » naqualidade de Procurador {a} / Intermedidrio (3) d6 Beneficiario
) sy Wy d\ﬁﬂ “r_;&%b\x&ﬂ 2O inscrito (a) no CPF sob ¢ Ne@ ’ﬁ.{({ :l oL j!ﬂljﬁl -~ -
do sinistro de DPVAT cobertura ﬁ AA u[lk,\ﬂu)\ < da Vitima JC:}M)Y AUL“""% ,{;;\}93 EDLEEMJ

. 7
Aoy Ao |
inscrito (a) no CPF sob o Ne | u’lq : }02.—7) % Q' 1 !}' , conforme determinacdo da Circular Susep 445717

N
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" SE DIABETICO CORREGAU COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA-

i

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

L& SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLGGIA

PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAQD /) DIH }
PACIENTE S 7 2 2 5/ 200D
AGNOSTI( . > W Y )
ALERGIAS j - AS | NEEA | DM2 7 GA
IDADE LEITO £205- 3] DATA | ,/ ﬁ%&
ITEM PRESCRICAQ ke HORARIO
i |DIETA ORAL LIVRE | | | S AW
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO il
3 SF 0,9% 500ML EV S/N | B
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H <
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENGA
__NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O [TEM 4
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 R
9 _ |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 127151 T
12 __[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MVIG
13 ISSW+CCGGBBH |
__14__ |CURATIVO DIARIO
15 -
16 9,
17 |
18
19 e
o 20 /9_ ’)T\
—1/7

200-250: 2UL 251-300: 4U1; 301-350: 6UL 351-400: BUL z400: 10 Ul E QU GLICOSE <70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EV MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

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

# SOLICITADO ; RX: & CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA -

# PREV DE ALTA |
SINAIS VITAIS ﬂ "'r‘ "
6 H PA FC FR - i
12H o L MEDICO RESIDENTE
_A8H PR D ) L 24 | QRTOFPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24H [ Nlox o] do | =g _
Jo¢ [deoxa U T 3,7 1
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

it EXAME FISICO @ BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, LUPNEICO,
NORMOCORADQ, HIDRATADO, SUBMETIDO A PROCLDIMENTO CIRURGICO DIA
6/11/19 A NOITE CM DRONAGEM DE SECRECAD PURULENTA-DE COTOVELO F BRACO

;;.-5&:,;? - SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 3
N/ 'SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA i I
PRESCRIGAO MEDICA g
DATA DE ADMISSAO DIH
DACIENTESEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO
hGNOSTI{FX EXPOSTA PILAO TIBIAL D +FX ANTEBRAGO E
\LERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE TTTLEITO | 118-1 | DATA 20/1112019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
: DIETA ORAL LIVRE SN
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO p(n&«%ig
3 |SF 0,9% 500ML EV S/N QN |
4- |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN Y
5 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 b w{
6 |ITRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN|GA
- 7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM -
¢ |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 234
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN |
" 10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H vara w/
iy e
11 |
12
3 )
Y
15 ., - )
18 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
17 |SSVV + CCGG 6/6 I
18 |CURATIVO DIARIO
19 o o h
2” S —
= ..
______ -~ SEDIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA. -
200-250° 2U1' 251-300: 4U1; 301-350. 6U1; 351-400: BUL = 400 10 UI E QU GLICOSE =70
DLML, GLlLE}bl: H0% 40 ML EV + AVISAIRR FLF\NTDNMTA
EVOLUCAO MEDICA;

JHRETTO  SEGUE SEN QUEIXAS, COM MELHIORA DO ARCO Dt WMOWVIMENTO DE
COTOVELO DIREITO
Gh PE NI/ B3 kot T 36T |
5’“;“}13 VITAIS - — DR PEDRO DE SOUYA FAUS 10
_6H _FC | MEDICO RESIDPNTE
} | e
12 H ,}JQ/ ﬁ__%-i =Y Y ~ GRTOPEDIAEFFAUMATOLOGIA
18 H =L _*j_vig RS RM -RR 2028
24H [jw/ &5 | 59 |
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"AMAZONIA PATRIMONIQ DOS BRASILEIROS"

CAUTELA DE DESCRICAO DE MATERIAIS CIRURGICOS

Estabelecimento: Especialidade; Procedimento Realizado:

HOSPITAL GERAL DE HURAIMA * - | | B

Nome dE Pamﬁ; | .| IDADE: | SEXO: FK] M () | N do Prontuario Da;

Bloco: Enfnrma:{i;{ 8 Leitu* N2 da Sala Clrculante de Sala: |
o4 ,. |

t:Ales/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PRUCEDIMENTO.

Rugrernins Apoarid Hogcactos

L -

Dados do¥ materiais/ Senrh;g ]
Hospital Geral de Roraima ;}(3 Dados Adicionais: . Marca:
ITEM - DESCRI(;AD DO ITEM | QUANT
. ( ! 1 4 V&R (e T-‘n M!_.!i oA ., a X % _ | Qi_
QQ; QA AL .uﬁ"...-".‘..' .'_ .'.’:1 .-"-"A.ﬂ. LL L M Q.L__
|
. b
MEDICO CIRUGIAO: 12 AUXILIAR: |
INSTRUMENTADOR: |
Em presa ,DO Nome da Empresa:SIRIUS () /SINTESE ( ) /QUANTUM X | Marca:
ATHENA( )/ MACON( ) |
ITEM DESCRICAO DO ITEM QUANT

0 |

Y i

" INSTRUMENTADOR: o AR
E N D_ e LT
12 VIA- PRONTUARIO DO PACiEN%ﬁMH A 10

22 OPMF/CME
. Hospital Geral de Roraima

' Av. Brigadejro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto
. CEP. 68,310-005 - Boa Vista - Roraima - Brasi|
Fone: [D.usﬁ} 2121 0637 .

F-mail- enn ma harfMnmail ram

“._




/81

et (%)
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA]" ‘%a
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU — SUS

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR /INSS

PAGIENTE %Mé’/\ Oé’7 %4/7 _____  ANOS,
DEU ENTRADA NO HOSPITAL AR NG DIA, VC Ll dﬁ COM
DIAGNOSTICO DE /Zl /2'4%;&

/
Nno oinZg il /24.5 FOI REALIZADO QAT MEhTC}C (3 ORTOPEDICO DE

W ) SENDO
OPERADGPELODRMVQ’W e ”’WE DR. ﬁ/‘:f/ﬁ | |

 RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIAL)“I_,_/ - /ﬂ] s L0 2E _ EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATO/_EIUO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONE Zom nooia /0 1 1T [ LAs ?M COM 0
or_|/ N e 2% ’

i gl e 4 P i P,

e

ORIENTAGOES GERAIS :

1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2. TOMAR MEDICAGAQ PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAQ MEDICA.

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

6. AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
MTECEDEN::IA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

l

e ey iy

| . Cé
PAC !ENTE RECERBE ALTA HOSPITALAR 808 URIEHTAQACI DO DR f/{) éz 71
Fosio

pr. Pedro de 9

| pMadico RTE:‘ dicioghe
804 VISTA, 2,9';4 f/ ) o .i F‘ -

s R TR S — O L L T W T e T T W T s

| T T




S

Nome: SEBARTIANA DOS SANTOS ID: EMERG
HMINSN 07/01/2020 17:58:55 Tec. MARCIO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200181853 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO Data do acidente: 08/11/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO
FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO- TORNOZELO DIREITO (P.4,5)
//OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS- PUNHO ESQUERDO. (P.13,17)- ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO E
sequelas: TORNOZELO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 25 % R$ 3.375,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0141951/20
Vitima: SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO
CPF: 199.723.342-87 CPF de: Proprio
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

YARA DIVA GUIMARAES COSTA : 762.732.616-87

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO : 199.723.342-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 08/11/2019

_ _ SEBASTIANA DOS
Titular do CPF: o, 15 pEIXOTO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 18/05/2020
Nome: SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO
CPF: 199.723.342-87

SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO

Data do cadastramento: 18/05/2020
Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 413.653.806-53

MANOEL COELHO NETO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200181853 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEBASTIANA DOS SANTOS PEIXOTO Data do acidente: 08/11/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO
FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO- TORNOZELO DIREITO (P.4,5)
//OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS- PUNHO ESQUERDO. (P.13,17)- ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO.
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 PUNHO ESQUERDO E
sequelas: TORNOZELO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 25 % R$ 3.375,00




