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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200069447 Vitima: MARCIA REGINA RIBEIRO
Data do Acidente: 09/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIA REGINA RIBEIRO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15497244



ICYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

— ———— —
2 - N do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witimia: 4 - Nome completo da vitima:.

LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NT445/2012

5 - Nome completo: o o I T 6-CPF: ) . -
— Yo rige Kichne, PANEIND ¥3.03s, 292 U%
7 - Proflsslio: '.j ﬁ— Enderegn: =7 e 9 - Numero: 10 - Complemento;
MM - Lhnnlle CC A, XS]
11 - Bairro:! 12 - Cldade: : 13- : 14 - CEP:
’ - "
e Bicanes Koo Vil KR |GA 312- 325
15 - E-mail; 16 -wnﬁm}- e
(55 199/4s5- 393
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADIOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
wy
<
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
o
3 Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
B —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 rs1.00 A R$1.000,00 [J ns2.501,00 ATE r$5.000,00
[ semrenpa [0 rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
-".'...-» \ s -;;. T T e A e I e I__-w e et 3 Rogm A B ___'_'._::'_ e T L. _;'\;. T e
2 WCARIOS: [ BeNEFICARIO DAINDENIZAGAO. (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZA
] conta pouranca [Seemerite parm o5 bancos absin, Asinade wma opcli) [ conta correnTe {Todos os bancos)
. [] Bradesco (237) [ mai(3a1) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001) 5] Cala Econdmica Federal {104)

mgnm D CONTA: ( 14 203 ] @ mEuuA:S D CONTA: L ]D

[Informar o digito se exstir) {irlormar o digto se exdstir) (nforrmer o digito se exdstir] {informar & digito se existir)

Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta banciria Informada, de minha tiwlaridade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu liver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédita, quitacSo tetal do valor recebida,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDD D0 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE
Declarg, sob as penas da Lei, gue estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ves que:
# Nio hd IML que atenda a regiSo do acldente ou da minha residéncia; ou
® OIML que aterde a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a reghio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 0 (noventa) dias do pedido.

Solleite o prosseguimento da anédlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do lzudo deo IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andlise médica prezencial, caso necessdrio, b5 custas

da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e quantificacic das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veleula
autormotar, conforme o disposto na Lel 6,194,774,

Declaro que esta avtorizacdo ndo significa prévia concordineia com a futura avaliag3o médica ou rendncia a0 direito de contestar a avaliacio meédica, caso
discarde do sew conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

;.1_-' '_:'.-Ba.. T ....q e T .:,_?. R R S _.:. :.,ﬂ._x: N:--f'ﬁﬁ:_\";": Pl by .3.-‘ ci{%ﬁ?ﬁ‘ﬂ r.\:;:_..‘;-;;: ::.:{_‘-.:_. - T |__l:_ '%
e, Clsetero [ cedo g [Jovedo. [ seadobvdcontn [ vivo |- - 25,0808

) : - = 8 b
" =i CET A St e e - X

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Witima deixou companheirola): Sim Dfﬂn 27 - 5& a vitima deiou eompanheirofa), Informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou L] Sim | 31-vitima []sim | 32-Setinha iméos, informar | 33 - yitims depeou L) Sim
mﬂm?D Nio | Vivos: Falecidos: nm;ﬂhimﬂu Nao mlmﬁm?DN;u Vivos: Falecidos: pais/awds vivos? [Jnso
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, taso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte agueles beneficiirios que se apresentarem e provarem

esta condicho, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissdo ou dedaracio ndo verdadeirs poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do antigo 299 do Codigo Penal.

38 -12 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quemn assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF |egivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 2% | Nome;
CFF:

37 - Assinatura de quem assina a pedida (a rogo)

AN Assinatura da testemunha

3 i .:l‘ -'. ~ = =

m-mlenata:z‘.-&_ 'U'Ilfgi? :'”l“' f ol I 20,20
!,:i"-- Y 3 it e 1 .

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante]
41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FRE A LA e
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001655/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro, 23/01/2018 08;14 Data/Hora Fim: 23/01/2019 09:34
Delegado de Palicia: Redrigo de Oliveira Gomidas

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 1° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 09/01/2018 09:42
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Joquei Clube
Logradours: RUA GALVAD COM A RUA PREMID

Panto de Referéncia: CRUZAMENTO
Tipo do Local: Via Publica

Matureza Meio{s) Empregado(s) I
1475: Acidenle de transito sem vilima - CalisBo com objeto mdve! Vaiculo
ENVOLVIDO(S)

|Hnmu Civil: MARCIA REGINA RIBEIRO (VITIMA , COMUNICANTE )

Macionakdade: Brasileira Maiuralidade: PR - Realeza Baxo: Femining Nasc: 26/08/1973

Profissdo: Autbnoma Escolaridade: Ensino Médio Completo

Estado Civil: Solteiro(a)
Mome da Mae: Maria das Gragas Gonzaga Mome do Pai: Antonio Carlos Bamardes Ribeiro
Documentos)

RG - Carteira de [dentidade: 113151
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 383.075 29204
Endarego
Municipi: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA MARANHAD N®: 335
Bairro: DOS ESTADOS
Telefone: (95) 99145-3871 (Celular)

|N-nme Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )
Nacionalidade: Brasilaira

Enderego
Municipic: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo \eiculo Subgrupe Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietirio 06523625249 Placa NAP2085
Renavam 01117090270 Nimero do Motor KDOBE1H437455
MNimero do Chassi SC2ZKDOB10HR437455 Ano/Modelo Fabricagdo 2017/2017
Cor AZUL UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modele HONDA/NXR 180 BROS ESDD
Delegado de Pokcia Civik Rodrige de Oliveira Gomides: Pagina 1 da 2

Impresso por.  AssungSo Barmoso de Vasconcelos

Data de | E30 23001/2019 09:25
a Sinesp P;imhn;p“mam disporivnt PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicas



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001655/2019

Modale HONDA/NXR 180 BROS ESDD Vaiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido

Ultima Atualizagdo Denatran 10V05/2017 Situagio do Veiculo REST BEN.TRIBUTARIO -

ALIENACAQ FIDUCIARLA
IHurm Envelvido Envolvimentos 1
Marcia Regina Ribeiro Possuidor
RELATO/HISTORICO

A COMUNIGANTE INFORMA QUE SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 09/01/2018, POR VOLTA 03:42
HORAS NA RUA GALVAO COM A RUA PREMIO, CRUZAMENTO, BAIRRO JOQUEI CLUBE: QUE NA OCASIAD ESTAVA
ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA QUE ERA CONDUZIDA POR SEU COMPANHEIRO SR. EMERSON DA SILVA
PINHEIRO, CONDUTOR DA MOTOCICLETA HONDA BROS 160, COR AZUL. PLACA NAP-2085 QUE FORAM
ATINGIDOS POR UM VEICULO FIAT/SENA DE COR VERMELHO QUE ERA CONDUZIDO POR ASSALTANTES EM
FUGA, QUE A COMUNICANTE TEVE A CLAVICULA ESQUERDA QUEBRADA, FRATURADA, E FICOU INTERNADA POR
QUARENTA DIAS NO HOSPITAL HGR. ESSE E O RELATO. A COMUNICANTE INFORMA QUE SOFREL UM ACIDENTE
DE TRANSITO NO DIA 09/01/2018, POR VOLTA 09:42 HORAS NA RUA GALVAO COM A RUA PREMIO, CRUZAMENTO,
BAIRRO JOQUEI CLUBE; QUE NA OCASIAD ESTAVA ESTAVA MA GARUPA DA MOTOCICLETA QUE ERA CONDUZIDA,
POR SEU COMPANHEIRO SR. EMERSON DA SILVA FINHEIRO, CONDUTOR DA MOTOCICLETA HONDA BROS 160,
COR AZUL, PLACA NAP-2085; QUE FORAM ATINGIDOS POR UM VEICULO FIAT/SENA DE COR VERMELHO QUE ERA
CONDUZIDO POR ASSALTANTES EM FUGA; QUE A COMUNICANTE TEVE A CLAVICULA ESQUERDA QUEBRADA,
FRATURADA, E FICOU INTERNADA POR QUARENTA DIAS NO HOSPITAL HGR. ESSE £ O RELATO.,

ASSINATURAS

% a&’;m Y 4

urgSc-Barroso de Vasconcelos
Respansdvel peio Alendimanio

“Deciarg pars o8 devides lns Se dewlo que 80U o0a) SscaE) plem. gl acima dal & cranls ques podET e chila P EEATHE B0 S Om
Dfﬂ!"l-mﬂh'l'l'lPﬁwmlﬂﬂmmmaﬂw&mhmnmmmwhum-
Delegado de Policis Civil Rodrgo de Oliveira Gomides Pagina 2 de 2

Impresso por:  AssuniBo Barroso de Vasconcelos

Sinesp ressho:.  23/01/2019 09:35
a mm.ﬁ; M&a disponivel PPe - Procedimentos Paliciais Eletrdnicos
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.895,53

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIA REGINA RIBEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000014203-1

Nr. da Autenticacdo 8A95C4469F81335A
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HOSPITAL GERAL DE RORAIA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIA .

i sE.Eﬂ%@%.gﬂ@f@ﬁ_-%_.;g?_gn@m-G_*_Ew- Yy /5
B Gl e B | RESEEECAQ b T ""_Ei.__,,___g_t_.”
DATA DE ADMISSAOD | | DH | | D | B
PACIENTE ‘INecicn,  LEGVA  Lyigeimg.
DIAGNOSTICO A O <Aa Viewm (&
ALERGIAS HAS D
'DADE LEITO DATA E¥/0d) ;¥
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE " “ND
2 SF09% S00MLEV 88bers= 2> /2 /o a1 Lok 5
5 DIPIRONA 1G EV 8/8 HORAS SV C
6 TRAMAL 50 MG + SF 0,9% 250 ML EV 6/6 HORAS sn T,
7 SSVV+CCGG 6/6 horas PRzgr =
. 8 CURATIVO DIARIO o T
"B CAEATE O a7 e S I V4 P
10
11
12
13
14 PhriE e
15 .{f’;"flrr1
16 . Tepied 1R
| | A-SEDIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (S0, "TONFORME
ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350:6U1; 351-400: 8UIL; >400:
10Ul E OU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR
PLANTONISTA
Z-QUADRO DE HIPERTENSAO: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APGS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA =
ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAO .
i
EVOLUCAO WMIEDICA: |
PA FC FR TEMP
1| SINAIS VITAIS
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A 12l
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

- SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIWA
%= __SERVICO DE ORTOPEDIZE 75 RAUBATOLOGTS

smsEmme T PRESCRIGAO Wtt-oe = by
DATA DE ADMISSAQ | | DIH ] i DN
| PACIENTE | 1100, ezee EEG@evd =z, :
DIAGNOSTICO Frarinn oo <ia “Wevrpm (& _
ALERGIAS HAS DM ‘-
IDADE LEITO DATA ev/01/ 7
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE — SND
2 SP0.9% 500 MLEV 8ihoras /5 /7 2 Juaay torpe—
5 DIPIRONA 1G EV 8/8 HORAS SNV <IN
6 TRAMAL 50 MG + SF 0,9% 250 ML EV 6/6 HORAS sn SN
7 SSVV+CCGG 6/6 horas Rk =
.8 CURATIVO DIARIO T,
9 eHSE oA § e V. /N QN -
a0
11
12
13
| 14
15
16
- ——— I —1-SEDIABETICO CDRRE{;E{{J COM INSULINA REGULAR (SC). "ONFORME
ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350: 6Ul; 351-400: 8Ut; >400:
10Ul E OU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR
PLANTONISTA
2-QUADRO DE HIPERTENSAOQ: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
y | PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APGS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA
-1 ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAO _
I
'|EVOLUGAO MEDICA: |
2 PA FC FR TERMP
[ [SINAIS VITAIS |
Hi6H  MOxea | 3L
~"12H
o A8H ey | 2R e 3 L
_ 24H |
25 [0S o |-)é
@“ﬁ* | % 1



RV,

S et S RRVICO DE'ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Elj_];f‘-:_ﬁﬁ-ﬂ:?
Boolosmssmmm [ T T PRESCRICAO MEDICA ; R :
| ' ‘DATADEADMISSAG . = | | 'DH ] | DN T
| 'PACIENTE ' [MARCIA'REGINA RIBEIRO
| DIAGNOSTICO|FXiCLAVICULA :
el ALERGIAS P g B HAS | NEGA DM2 NEGA -
SUIDADES i T Ll LEITO DATA 10/01/2018
TFEME; ¢ [nitivanis PRESCRICAO HORARIO
12 i, |DIETA ORAL LIVRE - SR .-
| |AGESSONENOSO PERIFERICO mAVE
% |CEFALOTINA1G EV 6/6H- SUSP
& |TILATIL 20MG EV 12/12H Vce %
- |DIPIRONA 2ML EV 6/8 & 1204
__|TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA 77
PLASIL'10 mg EV 8/8h (S/N) Sia/
RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N L/
|SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &/8 h (S/N) Eiar .
|Sswv + €CGG 66 H 8

_|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
1 |CURATIVO DIARIO . o7 md

e
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b

-ﬂ:-
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L
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o
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ey
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i

- SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
- CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4U; 301-350: 6UI.
351-400::8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA i o
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oAl HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ~
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO( WG
vl PRESCRIGAO MEDICA 55 Voo
"DATA DE ADMISSAQ [09/012018] DI | | DN [26/08/1573

PACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO et |
AGNOSTI{FX CLAVICULA 4
ALERGIAY HAS DM2

IDADE 44 LEITO | 1163 DATA 11/01/2018 |

| _ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 |DIETA ORAL LivRE =S i W?D
SF0,9% 500ML EV. DE 12/12H =5 M
4___|TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA L A
5__|OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA -
6 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N o T
7 |DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN \
8 TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV OU 20 GTS VO DE 8/BH SE DOR INTENSA Y. 3
? 9 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG W il

10 SSVWV+ CCGG BB H ] 5
11 |CURATIVO DIARIO (AT
12 i
13
14

20
SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251-300. 4Ul; 301-350: 6UI:
351-400: 8UI, 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE ==
l 0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA | EE—

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

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

# SOLICITADO :

-HGH
V —oleta de Exames
#CGNQUT&:; MANTIDA :

oniaA2 f01_ AR

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA

: ” HORA —= 2]
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD g (el o
. FEIN
1Hl6al @ e — | Dr. Marcuy M 1917

L ¥u 32 21 D6°C | Residente de

ey 93 3£ Traumatologi
QU3 oy | — =




# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTIC

HIDRATADO.

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAQD DE CIRURGIA :

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAQ

O LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACT UANTE

B HOSPITAL GERAL DE RORAIMA | =
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVA f’l_ j“g
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATDLDJE.@%IL( ? 7
Al PRESCRICAO MEDICA s :‘%E«ﬁ?’
"DATA DE ADMISSAG | 09/0172018] DI | | DN |26/08/1973
PACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO
AGNOSTI{FX CLAVICULA
A\ ERGIAS HAS DM2 |
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 11/01/20138 Vg
ITEM PRESCRICAO HORARIO) 'iﬁ
1 |DIETA ORAL LIVRE : a?l};’ )
2 |SF0,9% 500ML EV DE 127121 (o) AR
4 |TENOXICAM 40 MG_ IV, 1X/DIA e
> |OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA T
6 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N \
7 |[DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN ‘ B
._ & TRAMAL 100MC + SF0,9% 100ML BV CU 20 GTS vO DE 8/8H SE DOR INTENSA
9 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E OU PAD > 110 MMHG
|10 |SSW+CCGGEB H i
11 CURATIVO DIARIO 1 e
12
13
| 14 ]
15
16
17
n 18
18
20
———— SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), e O ]
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251-300 4U1; 301-350: 6UI;
351-400: BUI, = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE [
H 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA —
HENCONTRO PACIE NTE DEITADO N

0, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,

L=

Ryp-msp e
6H Y 59| 54 2 () L4 | Dr. Mareus Brunner CRM 1917 "ﬁﬁ.
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

K SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA | ?&"" \
‘ : SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO(LLGLL \ ?
Z R@fﬁ

|_ommr [ PRESCRICAO MEDICA | i
___DATA DE ADMISSAO | 09/01/2018 | DIH ] | DN T26/08/1973
CACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO
AGNOSTI{FX CLAVICULA
ALERGIAS HAS DM?2
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 13/01/2018
ITEM PRESCRICAD HORARIO |
1 DIETA ORAL LIVRE z 10 g
2 SF0,9% 500ML EV DE 12/12H &l jer -
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA =
5 |OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA %
6 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N \
7 DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN \ ]
’_ a TRAMAL 100MG + SFD,9% 100ML EV OU 20 GTS VO DE 8/8H 5E DOR INTENSA [ PN
9 CAFTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E QU PAD > 110 MMHG i
10 S8WV + CCGG 6/6 H bt oo dss pama
| 1 CURATIVO DIARIO ) T O
12
13
14
15
16

SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300- 4U1; 301-350: 6UI;
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE ]

| 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDRATADO.

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA :

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD

19 B6H  [(3cyTc a 6% [ or. Marcus ﬁruﬁﬁéFEHM.lgl?
120 VO 6 %" = | Residente de Ottopedia e
18H [lOO/ 3] €O
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA | _

%

-

PRESCRICAQO MEDICA

SERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO( LLELL

(2)

"DATA DE ADMISSAO [ 09/01/2018] DIH | | DN [26/08/1973
PACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO
\GNOSTI{FX CLAVICULA
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 14/01/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE Ay
2 SF0,9% S500ML EV DE 12/12H _Lr-—’“ .,"‘.':
4 TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA ==
5 |OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA =
&1 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N S
7 |DIPIRONA 2ML EV DE &/6H SN }
B TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 20 2T3 VO DE B/BH SE DOR INTENSA
9  |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG
10 |S5W + CCGG BB H | 0
11 CURATIVO DIARIO
12
13
14
15
16
i
18
18
20

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC).

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

351-400: BUL, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DU/ML, GLICOSE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

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

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

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA :
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAQ

#

F
rd
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA | i
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i 3
SERVIGO DE ORTOPEDIA E Tmummmf[ﬂ;ﬁﬂ
i PRESCRIGCAO MEDICA gilili
"DATA DE ADMISSAO | 08/01/2018 | DIH ] |

PACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO
AGNOSTI(FX CLAVICULA

2

DN [26/08/1973

ALERGIAS HAS DM2
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 15/01/2018
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE : a2
2___|SF0,9% 500ML EV DE 12/12H "
4 [TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA 1 A=
5 |OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA (4 °
6 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N Ly
7 |DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 20 GTS VO DE 8/8H SE DOR INTENSA, e
3 [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
10 |SSWW + CCGG BB H T
11 CURATIVO DIARIO g g )
12
13
14
15 ]
16
17
18
19
20

———{ SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI: 301-350: sUI;

351-400: BUI; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DLU/ML, GLICOSE ]

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA,

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

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

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA :
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA '

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA |
sty o PRIA DE SAUDE DE RORAIMA _

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOL O«

o = |
@

HIDRATADO.

HENCONTRO PACIENTE
# EXAME FiSICO :

# SOLICITADQG -
# CONDUTA -

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA -
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAD

MANTIDA

DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL,

CONTACTUANTE

by PRESCRICAO MEDICA [ ik
"DATA DE ADMISSAQ | 09/01/2018] DIH | | DN [26/08/1973]
PACIENTHMARCIA REGINA RIBEIRO
AGNOSTI{FX CLAVICULA
LERGIAS HAS DM2
| IDADE 44 LEITO | 116-3 | DATA 16/01/2018 |
ITEM PRESCRICAO HORARIO.
i DIETA ORAL LIVRE a5 T S|
2 |SF0,9% 500ML EV DE 12/12H T
4 |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA e
> |OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANFIA a5 2.3
& IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV B/8H S/N -
7 DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN \
|.__ a TRAMAL 100MG + SFD.9% 100ML EV OU 20 GTS VO DE 8/8H SE DOR INTENSA
9 __ [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG i
10 |SSW +CCGGEBH =
11 |CURATIVO DIARIO Fon
12
13
| 14
15
16
17
18 ]
18
| 20
SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (5C), M
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 44Ul 301-350: sUI:
351-400: 8UI = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
@ so%40MLEV + Avisar PLANTONISTA

EUPNEICO, NORMOCORADQ,

Hep
i

R 0

P A Be i (T,
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |

Y, SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |
: SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO( LnlE
| PRESCRICAO MEDICA | i
"DATA DE ADMISSAO | 09/012018] DI | | DN [26/08/1973
PACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO

AGNOSTI{FX CLAVICULA

ALERGIAY HAS DM?2
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 16/01/2018 |
ITEM PRESCRICAQ HORARIQ.
1 DIETA ORAL LIVRE W
2 |SF0,9% 500ML EV DE 12/121] AT
4 ___|TENOXICAM 40 MG, IV 1X/DIA Aoy
> JOMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA 725 LV Y
6 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN y
7 ___|DIPIRONA 2ML EV DE 6/8H SN N
r 8 TRAMAL 100MG + SFD,9% 100ML EV QU 20 GTS VO DE 8/8H SE DOR INTENSA
9 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG
10 |SSW+CCGGeB H s ala
11 |CURATIVO DIARIO ST
12
13
: 14 =
15
16
17 i)
18
19
BT = J
—— | SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), —
| CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2UL; 251-300: 4UI; 301-350: GUI:
| as1-400: 8UI; 2 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE ]
@ so%someys AVISAR PLANTONISTA ————

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FisICO - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,
HIDRATADO,

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAO DE CIR RGIA ;

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAQ _§ =3
it
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- HOSPITAL GERAL DE RORAINA | b |
v SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINIA ’,f’ B\ﬁ‘
SERVICO DE ORTOPEDIA £ TRAUNATOLSI B .{f ).
o PRESCRICAO MEDICA Ty 4
"DATA DE ADMISSAD [09/01/2018] Din ] |

DN [26/08/1973]

PACIENTEMARCIA REGINA RIBEIRO
Eswﬁsnt FX CLAVICULA
LERGIAY HAS DM2
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 18/01/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE IR L&
2 SF0.8% 500ML EV DE 121121 bt i
4 TENOXICAM 40 MG, IV 1X/DIA ——
5 OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA
6 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/
7 DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN X
. 8 TRAMAL 100MG + SF0,9%, 100ML EV OU 20 GTS VO DE agH SE DOR INTENSA
9 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 180 £ QU PAD > 110 MMHG
i 10 |SSVV+CCGG 66 H =3
11 CURATIVO DIARIO i s
12

SE DIABETICO CORRECAQ CcOM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI:

351-400: BUK, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DUML, GLICOSE
[ 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA,

e e —

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FisICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD, NORMOCORADO,
HIDRATADO.

2 #.50LICITADO -
§%umnum: MANTIDA

.RCI RAMACAQ DE CIRURGIA

#PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAQ
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‘ #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |, e
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA | (‘5
B SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATDIﬁL{,m g?
S| PRESCRIGAO MEDICA | ™ @;ﬁfj
"DATA DE ADMISSAO [ 09/01/2018]  DIH | | DN [26/08/1973
PACIENTHMARCIA REGINA RIBEIRO
AGNOSTI(FX CLAVICULA
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 44 LEITO 116-3 DATA 19/01/2018
ITEM PRESCRICAD /| HORARIO
1 DIETA ORAL ZERO bl " ¥ AL o
2 SF0,9% 500ML EV DE 12/12H BRI P l d
4 TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA A, A
5 __|OMEPRAZOL 40MG EV OU VO PELA MANHA W,
6 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ¥ T
7 DIPIRONA 2ML EV DE 6/6H SN S
8 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 20 GTS5 VO DE 8/8H SE DOR INTENSA v
8 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
._ 10 S5W + CCGG BB H FH1 I
11 CURATIVO DIARIO e e o
12
13
14
15
16
17
18
19
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350; &6UI;
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,

HIDRATADQ.

# SOLICITADO :

# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA -
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAD
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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/& GOVERNG Bo ZSTADG DE RO2AIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

o REORA DE MATRREET. Y ESIR0 EM CIRURGIA. -

—_— L. i
NOME DO PACIENTE 11" Taprouismo [nepo PRONTUARIO DATA
P | 1= 3 L4 101
_Maonce K805 1V bve CIRURGIA |
i PO - TEMPO DE DURACAO
y s o _ CINICIO FiM : TEMPO TOTAL
| ?.I':ﬁ;‘r;h?-'uﬁ::;ﬁ-lﬁﬁ rl t—lr fJ"Ir'u,f.{uJ- bee Ly s TPRETT S
' “~EQUIPE MEDICA 2 - am
CIRURGIAD | f A o ANESTESISTA: v e, Foodda
Yo | A LC Ve il e RES. ANESTESIA: Wy Viacsbbe,
12 AUXILIAR - 1 INSTRUMENTADOR "
| Qn . JHoncols Hecudd: - it o
22 AUXILIAR : e CIRCULANTE =
24 Y| f.'x;t.r:,tb(-“' LA i ik PRI L Siegyge $n :'_'.-'..f']r:l..i:..-r_{r_i,
TIPQDE ANESTESIA: FP i Soin ez TEMPO DE DURACAO:
qﬁﬁr. MATERIAJS VALOR QUANT | MEDICAMENTOS , VAL
T PCTS COMPRESSAS C/ 03 , FRASCOS- SORO FisiOLOGICO
ALl unm. i N
i PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
= LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
R LUVA ESTERIL 7.5 | /| FIOVICRYLN ' . ]
T LUVA ESTERIL 8.0 | /| IOMONONYLCN N J, ¢ =
LUVA ESTERIL 8.5 ... | FIO ALGODAO SEM AGULEA N°. . ]
- B - “EUVAS P/ PROCEDIMENTOS ® | =  TIFIOALGODAC COM AGULEA TS
| LAMINA BISTURIN' 13 FIO CATGUT SIMPLES N°
DRENO DE SUCCAO N° FIO CATGUT CROMADO 1°
DRENO DE TORAX 1° FIO PROLENE W° -
DRENO DE PENROSE 1° FiO SEDA W°
SERINGA 01ML SURGICEL
= SERINGAG3ML _ CERA P/ OS50 v
LI| SERINGADS i ol KIT CATARATAN®
_‘ | SERINGA 10M1L GEOFOAM
; SERINGAZOML | ' BEESCARDIACA I gp o/ Usspppia
A | coXellon Noah £ S U/} OUTROS: Plimigyfy 277
A__Lhbealpe LCGal g 0w Ao
MATERIAIS € MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA DEBITAR NA C.C DO PACIENTE VAL
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS
(INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS 5
' Willoamt sus-TotaL|
| L usaoaan TAXA DE SALA [
FUNCIONARIO/CALCULOS | CIRCOLANTEDE SALA TAXA DE ANESTESIA -
- SOMA|
ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE
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¥ GOVERNG DO =5TADG DE ROBAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

- TECETAD

T MATERIAT. C5 IS EM CIRURGIA -

o 5
MOME DO PACIENTE 11") [arTouiEno [nepo PRONTUARIO DATA
| = - ARER 19 1ol T
_Nanee K18ng WG b CIRURGIA
. TiPO : TEMPO DE DURACAO
G B o % R " - [4nicio FIM TEMPO TOTAL
-h{-.rl.l".:t’ﬂr.i :'_-‘-'-'-'l-".'\:!"n.T .f';‘JI'I:I.D D][- rjjl-‘ﬂ,;{'l.__.t b |lL L.'ri...- i f :—T . ! .‘ _. .ir '
- ' EQUIPE MEDICA . N
CRRURGIAOD | e -~ AMESTESISTA: e Jhaa eada
On. 4T Cv i *Ji'J'L{.u_'.E.fi{" e RES. ANESTESIA: 16 i el
12 AUXILIAR | . : INSTRUMENTADOR .
i Dn lowce Lo IC{j"'” L b ] 5 05)
22 AUXILIAR | CIRCULANTE | -
F*‘ MUI'F Ki{w J Jf‘-;l,{‘r.! £} B ..f’,:g] tf.d ) -:-".ut.u_t,l_ I'.i_.‘_l!w .;I_r's-ri_.(..-'_!i.{.i_
E AMESTESIA: [\P )4 ool TEMPO DE nmw;ﬁu
qu%r MATERIAIS VAIOR | QUANT | MEDICAMENTOS VAL
= PCTS COMPRESSAS ¢/ 03 FRASCOS- SORO FISIOLOGICO
Al | o, i
i PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
I LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
LUVA ESTERIL 7.5 | { | FIO VICRYLW® " ]
i} LUVA ESTERIL 8.0 | / | FIO MONONYLON N, i- =
e LUVA ESTERIL §.5 : FIO ALGODAO SEM AGULHA . . _
— [P| —EUVAS PEROCEDIVENTOS = » | FIOALGODAG COM AGULEA TS~ —
] | LAMINA BISTURIN® 13 FiO CATGUT SIMPLES N°
DRENO DE SUCCAO N° FIO CATGUT CROMADO N°
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N°
DRENO DE PENROSE 1° FiO SEDA N°
SERINGA 01ML SURGICEL
=7 SERINGAG3ML _ CERA P/ 0SS0 :
||| SERINGAO5 ML Sadadro KIT CATARATAN®
=Y [ SERINGA 10ML GEOFOAM
] || SERINGAZOML | 'BEEECARDIACA I gp o ] s snpsie
A | coXelon Nevz ey ".s‘aw OUTROS: t:»w dnon. 2/
A__Lhhelse et oy L eaed
MATERIAIS £ MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA DEBITAR NA C.CDO PACIENTE VAL
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVELS
INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS i
e IR SUB-TOTAL|
_ Ly ueaoang) TAXA DE SALA i
FUNCIONARIOICALCULOS | CIRCULANTE BE SALA TAXA DE ANESTESIA __'
- soMA |
ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE
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' SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU — SUS
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

s RESUMO DE ALTA HOSPITALAR /1SS

.
PACIENTE _ ¢##»o0a fleduna  prose ~o 4% ANOS,
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMANO DIA, 09 | =/ | /7 __.COoM
DIAGNOSTICO DE 7+ craineta (B -
NoDIA/ 712/ 1 /7  FoIREALIZADD TRAT NTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
OS€Cspa7se ChHéen cehby SENDO
OPERADO PELO DR. Z¢%4ptitav & E DR_ g7/ >C A~ .
RECEBE ALTAHOSPITALARNODIA_Z/ [ &7 [ /5 ag o974 ,EM
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.
COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONELMOTANODIA &7 122 ;)7 As &7 e ,COM 0

DR.__Loror pavgey—~

ORIENTACOES GERAIS :

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO, EM POSTO DE SAGDE.

$- NAO PERDER RETORNU AMBULATORIAL.

- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

,

]

PAANEITL BEOTOE 41 TA HOSPITALAR SO3 OR-ESNTATS DO~ =

Or J:rf "CUS Brun e
{?/ o~ ] _..:|,'|’ WElante
s0avisTa, & -3 /g -~
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200069447 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIA REGINA RIBEIRO Data do acidente: 09/01/2018 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P16,17,20
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
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 OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°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
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE ﬂFREEE"TﬁCi‘Q DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos

Conséreion do Sequro DPVAT

il

ASL-0056484/20
Vitima: MARCIA REGINA RIBEIRO Data do acidente: (9/01/2018
CPF: 383.075.292-04 CPF de: Priprio Titular do CPF: MARCIA REGINA RIBEIRD

Seguradora: BRASILSEG COMPANHLA DE SEGUROS
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Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacio
DUT

Qutros

MARCIA REGINA RIBEIRO : 383.075.292-04

Aui’brizag&u de pagamento
Comprovante de residéncia
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O prazo para o pagamento da indenizacdo &unmm:mamdﬁdncumhﬁu completa.
MWMoSﬂmMﬁTem#-mmhmhMM
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{MM}NMGHHM{MWLMWnMMMMM
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio 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 € do interessado/vitima.

Data da apresentacio: 11/02/2020 Data do cadastramento: 11/02/2020
i MNome: MARCIA REGINA RIBEIRD MNome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
N N CPF: 383.075.292-04 CPF: 104.396.626-99
MARCIA REGINA RIBEIRO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0056484/20
Vitima: MARCIA REGINA RIBEIRO Data do acidente: 09/01/2018
CPF: 383.075.292-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCIA REGINA RIBEIRO

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MARCIA REGINA RIBEIRO : 383.075.292-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 11/02/2020 Data do cadastramento: 11/02/2020
Nome: MARCIA REGINA RIBEIRO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 383.075.292-04 CPF: 104.396.626-99

MARCIA REGINA RIBEIRO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



