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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200324076 Vitima: CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA
Data do Acidente: 29/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16115024
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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, 14 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200324076 Vitima: CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA

Data do Acidente: 29/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cdpia autenticada, emitido por
ocorréncia orgao competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil,
Policia Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros
Militar), devidamente assinado pela autoridade policial responsavel.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16122326
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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, 16 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200324076 Vitima: CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA

Data do Acidente: 29/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16226119
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GOVERNO DO.ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA,

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECD: Av. Getilio Vargas_ 3850, Canarinho, Boa Vista/RR - CEP 69 306-045, Fone: (85) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 8222/2020 - Registrado em: 05/08/2020 as 18h 01min

mmmm‘ﬂ““ Datamora do Fato: 28/04/2020 as 12h 20min
LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: ALTAIR PEREIRA DE MELO Ne: SN CEP: 69300-000
Bairro: C'DADE SATELITE Tipo de 'ocal: SUPERMERCADO

Referncia: NA FRENTE DO SUPERMERCADO 3 IRMAOS
Complements’ VIA PUBLICA

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA (35), nascido{a) em 10/10/1984, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendo a
profiss30 de ENTREGADOR, CPF N® 852 823 532.00, Pais: BRASIL natural de ALTO ALEGRE-RR, filho(a) de MARIA
DO SOCORRO ALVES SILVA e COSMO SILVA, enderego: RAMIRO DAMASCENO DA SILVA, cep: 89312-6834, N
358 hairo- CENTENARIO. BOA VISTA.RR, complemants: CASA referdncia: PROXIMO AMBEV . Telefona: (95)

99163-5424.

OB.IETDS

Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descrigdo

Obyeto 1 APOLICE DE SEGURO ACIDENTE DE TRANSITO SEGURO DPVAT
RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE REGISTROLU A SEGUINTE INFORMACAO NA DELEGACIA ONLINE: SENHOR DELEGADO. O
COMUNICANTE VEM INFORMAR QUE NO DIA E HORA ACIMA CITADOS ACONTECEU O SEGUINTE FATO. QUE
TRAFEGAVA EM SUA MOTOC!CLETA HONDA/NXR BROS 160 PLACA NAW 2096 CHASS' 9C2XD0810KR209513
RENAVAM 01194793999 DE COR VERMELHA ANO DE FABRICAGAO 2019/2019 DE PROPRIEDADE DE MARIA
DO SOCORRO ALVES S'LVA QUE TRABALHA DE ENTREGADOR DE PIZZAS, PAROU PARA FAZER UMA
ENTREGA E AO ACELERAR PARA SAIR DERRAPOU O PNEU DIANTEIRO SE DESEQUILIBROU CAIU E A
MOTOCICLETA CAIL POR C'MA DA SUA PERNA COM O PESO DA MOTO VEIO OCASIONAR UMA FRATURA NO
JOELHO ESQUERDO, INFORMA QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU CAPITAL ADO GRANDE TRAUMA DO
HOSPITAL GERAL DE RORA'MA HGR PARA PROCED'MENTOS MED'COS E O RELATO

Proisto SIGMA - impresso am: DSOS200 15-04-42 Pagina 1 da 1



Fu, Coewes cammses MikS  Stivn, Bomieics, e, evtesnm

IWSCETO NO CfF 205 N §52.923.557. oo, FempvR 0 (eiun be 106rTi-
- dle SQb = S3NM2ZIN F/sP, ResiPente o Pomiciliage MR ua
Lainko Opallent fp Spuh p2 35T CHRE): (epizenirid cef- -

63302634, Hesth copirr fon (7 - Grapo:  Fersiiih

Usiwio  INFormoe B SecumBiors  Lifce s @Wseecies 9puaT
OU 4 Bvem PesSA I STeRESEAR.

@Ie A2 C Keniseo 0 Fdenm b goui@enan BN LiKe €47
RAZAS e ToopS 05 bebcwnanS P COPITRL ESTARED Sem

AN 1o NATENTO kA esec Pim SO A eAPCaIf Jo cond.
. cm Cpecink B De€cibin JE BUsHTE B wansizo [ 9AT )

NO Feferbo @Gﬂ.ﬁm 2e CloRRene 1 WP mz/m A gm
W/Oﬂf’_ztﬂu > 8. oL m. Eeinam
como:

VIACH ) PHO BC FABRICACAS, mo#Eli), LHASS), [y, WOME RO pRAnED:
R coB, [fJ57 (omU Tadnd A5 nfeepers B gaoelfo MO

5 ] . ' o/ -
fefteife  DcibehTe ) DIANTe po exvesto imPessiBiliTe- vm WO
KecuSiRo L€ pcerlenuh,

B Pempos esse Yot <7D £ S INBID E’ﬁé’ﬁ-‘ﬁfﬂ‘fﬁrﬁéﬂ?'é a
MpeCpCId NIETUAL  Fell Sty Cgieubfo  Titupah N8 E LeTpso,

covkeeme  E-0O. BiExo.
€ 0 felare.

oS S ureeamss

-l"“ - - 5
Fan o - RE, b P ScembBO S 2620




GWEHHGDQEETAMDEHCHNM
semmnemm
mmmsﬂmmm
DELEGACIA ONLINE DE RR

mmm.mv-nm.cmqhm-mmm Fone: (95) 9 9168 7200
Ocorréncia N°: 8222/2020 - Registrado em: 05/08/2020 as 18h 01min

E:%% COMUNICADO: PRESERVAGAO DE

LOCAL DO FATO

Mumicipio: BOA VISTA LF BRR

Logradouro: ALTAIR PEREIRA DE MELO N SN CEP: 68300-000
Bairo: CIDADE SATELITE Tipo de local: SUPERMERCADG

Referfncia- NA FRENTE DO SUPERMERCADO 3 IRMADS

Complemento: VIA PUBLICA
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0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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GOVERNO DO.ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGCA PUBLICA

POLICIA CVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGD: Av. Gelliio Vargas, 3358, Canarinho, Boa Visi/RR - CEP 59 308-045, Fone: (305) 0 01687200

Ocorréncia N®: B222/2020 - Registrado em: 05/08/2020 as 18h 01min

PATOMN] COMBICADCE PRESERVAGAQ DS Datahora do Fato: 20/04/2020 s 12h 20min
DIR

LOCAL DO FATO

Municipin: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: ALTAIR PEREIRA DE MELO N°: BN CEP: 69300-000
Baio: CIDADE SATELITE Tipo de ‘oca SUPERMERCADO

Referéncia: NA FRENTE DO SUPERMERCADO 3 IRMAOS

Complemento: VIA PUBLICA

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA (35), nascido{a) em 10/10/1984, sexo MASCULINO, solteiro{a), exercendo a
profiss3o de ENTREGADOR. CPF N® 852 823 592-00, Pais' BRASIL natural de ALTO ALEGRE-RR, fiho{a) de MARIA
DO SOCORRO ALVES SILVA & COSMO SILVA, enderego: RAMIRO DAMASCENO DA SILVA, cep: 89312-834, N*
359, hairro: CENTENARIO. BOA VISTA-RR complemento’ CASA, refardncia- PROXIMO AMBEV Telefone: (85)
99163-5424.

OBJETOS

Classe Quantidade Tipo de Objeto Descrigio

| Otyeto 1 APOLICE DE SEGURO ACIDENTE DE TRANSITO SEGURQ DPVAT
RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE REGISTROU A SEGUINTE INFORMACAD NA DELEGACIA ONLINE: SENHOR DELEGADO. O
COMUNICANTE VEM INFORMAR QUE NO DIA E HORA ACIMA CITADOS ACONTECEU O SEGUINTE FATO. QUE
TRAFEGAVA EM SUA MOTOC!CLETA HONDA/NXR BROS 160 PLACA NAW 3096 CHASS' 9C2KDOS10KR209513
RENAVAM 01184793995 DE COR VERMELHA ANO DE FABRICACAD 2019/2019 DE PROPRIEDADE DE MARIA
DO SOCORRO ALVES S!ILVA QUE TRABALHA DE ENTREGADOR DE PIZZAS, PAROL PARA FAZER UMA
ENTREGA E AO ACELERAR PARA SAIR DERRAPOU O PNEU DIANTEIRO SE DESEQUILIBROU CAIU E A
MOTOCICLETA CA!U POR C'MA DA SUA PERNA .COM O PESO DA MOTD VE'O OCAS'ONAR UMA FRATURA NO
JOELHO ESQUERDO, INFORMA QUE FO!I SOCORRIDO PELO SAMU CAPITAL AO GRANDE TRAUMA DO
HOSP'TAL GERAL DE RORA'MA HGR PARA PROCED'MENTOS MED'COS £ O RELATO

ADRIANO 5. 5. SANTOS CLOWIS DE S. CELANE
DELEGADO DE POL'C'A PGL'C'AL cVL
MATRICULA: 42000916 Emm
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200324076 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA Data do acidente: 29/04/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P2,8,9,10,21,22,25,28,30,31)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N©3190570204 EM 25% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 joelho 25 % Cfen;f]’l;i?:rjtg E}fr 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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Autorive a Seguradors Lider o creditar ns conta bancdra informada, de minha Utularidade, o valor da mdenitag3a/reembalsn do Feguro DPYAT
& gue eu tiver diremts, teconbecendn e dando. desde & £ somente apas 3 efetivacis do cridite, guitagde total do valor recebida

u-mmmmmmnl-mmmmmm PERMANENTE
E Declaro, sob #s penas da L&, QU 2ROl impossibilitato de spresentar o faude do instituto Médico Legal [IML} para os fing da rEgUeTITE At de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei 0% 6.194/74). uma ver que

® Nio hd IML que atenda a regiao do acidents oy da minha residbnca: ou
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® O IML que atende a regiso do acdents oy da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido,
Solieits o prasssguimento da analie do mey pedids de mdenacda do Segurn DFVAT. por bnvalider permanents, com base na dorumentaclo medics
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disiorde do seu conteldo.
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e iy DE! LARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Q L!QEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Fata mais esclarsdmentos, scesse o site hitps//wwh rseguradoralider.combr ou ligle para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221306
{exciusive para pessoss com deficiénca auditiva) P

=

| INFORMACOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formuldrio & parie in' egranie do processo de liquidacio de sinistro, conforme esfabelece a Circular
| numero 445/12, disponivel no endereco eletrd 1ico:

| httpe/ www2 SUSER.GOV.BR/BIE IOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1£C0DIGO=29635 *

| A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenclo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
| Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadast o das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

i conter, além dos documentos de identificacic pessoal informagdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal além da
| respectjva documentacio comprobatdria.

: i A recusa em fornecer as informagdes de prof ss5o e renda, neste formuldrio, nao impedéo pagamento da indenizacio do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da eferida Gircular, esta recusa € passivel de comunicacdo ao COAF®,
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(a) mo CPF sob o NeFSZFED. 592 1 ()  do sinistro de DPVAT cobertura eZ da Vitima
{szfﬂ’} ‘&PIH%& ﬂt'ﬂ A . ins{rite (a) no (PFsob o m‘?i_??ﬁ}???d_; E-?O , conforme
determinacgo da Circular Susep 445/12-

] Declaro ProfissSo: _Renda: £ apresento os documentos comprobatdrios:

& Recuso informar

Dedlaro ainda, sob as penas da lei e para fins d » prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixa,
anexando a copia do comprovante de residéng a do endereco informado,
Estou clente de gue a falsidade da presente de 1arac3o implicari na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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L HOSPITAL GERAL DE RORAIMA o
, SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ek /i %‘s‘
< SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Ll \L
PRESCRICAO MEDICA -
DATA DE ADMISSAD .- | DiH | | DN |
PACIENTE e, 147z el FLiver Pg  Jils
RGNOSTH AT JILHT TIRI7( bzt i
ALERGIAY * HAS | NEGA | DMz , ;NEGA
IDADE i LEITO DATA (¢ 9o =«/7.-
" ITEM 7 PRESCRICAQ { HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SnaD-
2 ACESSQ VENOSO PERIFERICO Wig A
3 [sFo9% sooMLEV SN Y o )
4 |DIPIRONA 500MG EV 6561 GEL JF X }2#‘
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ’ e
E___[TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/3H SE DOR INTENSA S
T___{NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 i
8 [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE S8 h VEES
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N _ , <n/
12 __[CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H [/ e d A
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12121 S hén s | T
12___|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OL PAD > 110 MvHG / Koo -
13 |SSVV+ CCGG 6/6 H A &1
4 |CURATIVO DIARIO N &
13 o e | i =
16 Lelicld o2 fre Clrveed J-
17
18
19
20
21
CL/ML. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA >
Le] 1CA:
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5 PREVISAD DE ALTA - o
xthe
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6 H PA FC FR 8y rws,'lr‘l-{
| _12H MEDICO RESIDENTE
18H . ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H | %?fc({.
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE
RETAGUARDA

B__ CARCO, PA PGy LLCI Jice: core

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o obj
dever ético de informar ag paciente &/ou responsével
ofs) Tratamento(s), Assisténcia C

etivo de cumprir o
Os principais aspectos relacionados com
linica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,
cirurgias) ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informagBes prestadas pelo seu
medico ¢ pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-
HGR.

Declaro que:

1) Fui informado que a internagfio no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
sereém mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.

2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferéncia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faca necessirio, tais como:

® Cirurgias pré-agendadas;

* Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;

Complicagdes clinicas com necessidade de ate
* Quando decidido pela equipe assistenc ial;

. ndimento emergencial:

4.) Declaro estar ciente que para dar continui
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda;

5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirmo que recebi explicagses, i, compreendo, autorizo & concordo com tudo que me foi
esclarecido ¢ que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer
espago, paragrafo ou palavras com as quais nfo concordasse,

dade a assisténcia médico hospitalar necessiriz

Boa Vista, ¢ 7 de o4 de20 /< ,

Assinatura do paciente:
Responsdvel:
1}Assinatura:
Nome
CPFn*

Grau de Parentesco:
Este espago, a seguir, deverd ser preenchido pelo médico
Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsdvel, ou familiares, o
Proposito, os riscos, beneficios, & alternativas pare o tratamento(s) / procedimento(s) acima
descritos. Acredito que o paciente/ responsavel entendeu o que expliquei.
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HOSPITAL DE CAMPANHA
CANARINHO

quinta-feira, 30 de abril de 2020

ADMISSAO - CLINICA MEDICA

Paciente: CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA

Data de Nascimento 10/10/84 Comorbidades: nega

CNS: 706907148055739 Medicagbes de uso continuo:
Data da Internacio Hospitalar: 29/04/2020 i::ur;?;:f P erg:ias.

Data da Internagio no Canarinho; 30/04/2020 ’

Hipotese Diagnostica: fratura de platé tibial

Historia da Doenca Atual: Paciente vitima de queda de moto com trauma em joelho esquerdo com
fratura de plat tibial. Hoje admito paciente para programacio cirlrgica.

Ao exame: BEG, vigil, eupneico em ar ambiente. hidratado normocorado, afebril ao togque,
ACV: RCR, 2T, BNF sem scpros.

AR: MV+ s/ RA

ABD: Plano, RHA+, normotimpanico, indolor 4 palpacic

EXT: BPP, panturrilhas fivres, sem edemas.

CD: interno paciente aos cuidados da ortopedia
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - CANARINHO - HGRC 0103160
CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA

(95) 39172-9580

7069071480 55739 10/10/1984 Masculino
MARIA DO SOCORRO ALVE SDA SIL
RUA . DAS ACACIAS 426 JARDIM PRIMAVERA
BOA VISTA 140010 RR 69.314-186
ORTOPEDIA - 980016282482793
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[ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
PRESCRICAD MEDICA
DATA DE ADMISSAO | 20/04/2020 [oiH | 28/04/2020]DN | 10/10/1984
PACIENTE |CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |[FRATURA DE PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE 25 LEITO 28  [DATA 30/4/2020
iTEM PRESCRICAQ HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
Z|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500m| EV SN Snd i
4]OMEPRAZOL 40MG VO OU EV 1X/DIA = K
3|DIPIRONA 500MG EV 6/6H 182% 06 12
6ITRAMAL 100MG + 5F 0.5% EV OU 01 Cp VO DE 8/8h SN SN
ay 7IPLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) SN
8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
9|SSVV + CCGG 6/5 H ROTINA
10[SIMETICONA 40GTS VO 8/81 V1xr  a%5beny
11|CURATIVO DIARIQ ROTINA
12
13
14
15
16
17
19
— SRR s
r::ung S0% 40 ML = - F HNTOMNIST.A r
EVOLUCAD MEDICA:
\'x \ |
—l A"RY '\\___7_
e s
SINAIS VITAPA FC FR TEMP can®
6 H ADIID [ O =5 '
12 H
187 |Bo«87 | S 9% ¢
244 DsO\D | 3 SN
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | i [DN
PACIENTE [CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28 |DATA 1/5/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1{DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESS0 VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500m| EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA A
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H @ W
6[TRAMAL 100MG + SF 0.9% £V OU 01 CP VO DE 8/8h SN : 3
v 7|ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
9{SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10| CURATIVO DIARIO MANHA
11
12
13
14
15
16
17
19
20
22
23 SEIESErRAE TS
EVOLUCAO MEDICA: ALY SR A

=

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO.
ALIMENTANDO, FUNGCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS . SEM QUEIXAS ALGICAS.

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

RISCO OK ,
AG CIRURGIA lc.:s:rf;;i:ﬁiﬂes Ortop) ]
SINAIS VITAPA FC FR TEMP Mot
— Loamir Viana (ResOrtop)
6H ] .--.,;r1 #J/r? ; y— & :fé Y CRM/RR 2124
12 H ¢ 3 " 3‘; /. DonMgg 0
18 H 7 =
runo W es Ortop)
24 H a/80] ¥ H
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
| DATA DE ADMISSAD | | | [DN |
PACIENTE |CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28 |DATA 2/5/2020
TEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND :C;
2{ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER wﬂ“‘«
3|SF 0,9% 500ml EV ACM ACM C
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA —t"
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN _loed|
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN " SN
= 5 7{ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
B|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
9]SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10{CURATIVO DIARIO MANHA
11
12
13
14
15
16
17
19
20
22
23 CONF CRME Ebaoma sor s NaUUNA REGULAR (sC)
N 351 -200; B = 4005 10 a E QU COESE & To DL sy
EVO LU‘;&D MEDFEA: CUCOSE S0% 210 A% BV - AVISAR PLANTOMSTA
RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITQ, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EU PNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .
RISCO OK
AG CIRURGIA t::;f;:ﬂf“ Ortop) I
SINAIS VITAPA kFc FR TEMP Loamir Viana (Res Ortop)
6H il af {4 %cmmn 2124
12 H \ Dop Martins (Res Ortop)
L4 Lo - I;%%?mes Ortop)
wn e g e A

3 - lﬂapcm =
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAQ MEDICA

DATA DE ADMISSAD | [ [ [DN |
PACIENTE |CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28 DATA 3/5/2020
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500m| EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG EV_1%/DIA A
5/DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 06 12 182
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
7|ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
9]SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10{CURATIVO DIARIO MANHA
11
12
13
14
15
16
17
19
20
22
23 S easveut Soiih Re M S RIS
EVOLUCAO MEDICA: e R et s i i

—

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
“ ALUIMENTANDO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .

f

RISCO OK .
AG CIRURGIA t'::' 5 mﬁ{“ﬂ Ortop) _
SINAISVITAPA FC FR TEMP Loafmir Viana (Res Ortop)
6H CRM/RR 2124
12H A3 nf ey . - B | Don Martins (Res Ortop)
180 Keoedo | — | - Bay iV (ResOrtop)
24 H MD!E‘ ?t; = '-73‘5.;':.1- CRAM/BR 1211 §
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | ] | |on
PACIENTE [CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28 |DATA 4/5/2020
iTEM PRESCRICAQ HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500m| EV ACM ACM_
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA X
¢ S|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 12(18
B[TRAMAL 100MG + 5F 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
L 7|ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
v 8|NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/QU PAD> 110 MMMHG S P
9|SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10|CURATIVO DIARIO ra MANHA
b e - 7 - s - : . B ,J‘
D] A~ Feqye’ O/ HEA A A 4]
13
14
15
16
17
19
20
22 _
EVD'.UCJE-G MED;CA GLICOEE S50% 40 AL EY - AVISAR PLANTOMISTA

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PR ESERHADA; :

SINAIS VITAPA FC FR i
6H 1264 ¥+ +92 e -
12 H Wolleol WO 1l L} DonMartins (Res Ortop)
18 H — _— - —  CRM/RR 2033 R ]
Bruno Vieira (Res Ortop

?.,,ﬂ{.t' SAE fT’ﬁ' =



SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA -‘ )

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAQ MEDICA N
DATA DE ADMISSAQ | | | |on |
PACIENTE |CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28 [pDATA 5/5/2020

iTeEM PRESCRICAD HORARIO
DIETA ORAL LIVRE SND

1

2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|5F 0,9% 500ml EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA s
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN s
6
7
8
9

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
ONDASETRONA 8MG EB B/8H SN SN
NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10{CURATIVO DIARIO MANHA
11
12
13
14
15
16
17
19
20

22
53 zmmm:mmmm

UM 251-300 S 30
SUM; 351400 UM = 400 40 LN E OU GLICOSE = T0 Do ML

EVOLUCAO MEDICA: CLICOSE S0% 0 ML £V = AVISAR PLANTOR T4

i RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS . SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .

Lael Silva (Res Ortop)

CRM/RR 2015 -
SINAIS VITAPA FC FR TEMP | samir Viana (Res Ortop)

L. 90 K3 Th Yy  cammazi
12 H f@fﬁﬂ g t ZC{, & Martins (Res Ortop)
18 H 2 o 4D S X ( :ﬂ%ma& -
24 H _F;Z{ég ;? - \mm”li Ta |Res Ortop)
(5 Jo5 - (8@ - KO cpurd | Lo
o C2i Peem  iem ﬁm.. Piwsd
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAD MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | [ loN |
PACIENTE |CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |[FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28 |DATA 14/5/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 6
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 06 12 18 24
6]TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 Cp VO DE 8/8h SN SN
7|ONDASETRONA BMG EB 8/8H SN SN
BINIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
9ISSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10{CURATIVO DIARIO MANHA
11|ALTA HOSPITALAR
12
13
14
15
16
17
19
20
12
23 T ke s S et
EvoLucle MED]CA_ GLICIDSE Sheg HM!_E\-'-AHE!RHMTWHTA

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .

Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015 -

SINAIS VITAPA FC FR TEMP Loamir Viana {Res Ortop)
&6H CRM/RR 2134
12 H /’F_'Dpn Martins (Res Ortop)

s s e
;1:: : Mm (Res Ortop)

CEMJRR 1731




JECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAD MEDICA

DATA DE ADMISSAD | | ! |oN |
PACIENTE |CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28 |DATA 14/5/2020
TEM PRESCRICAO HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICD MANTER
3|5F 0,9% 500mI EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 6
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 06 12 18 24
6] TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE B/8h SN SN
7|ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
8|NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
9|SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10| CURATIVO DIARIO MANHA
11|ALTA HOSPITALAR
12
13
14
15
16
17
19
20
22
23 E3 o Ghauay oy SRR
E“ULU(;.EU MEDICA: GIJMEEMMMEP*AHEMWMA

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COM UNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS,
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .

Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015 -

SINAIS VITAPA i FR TEMP Loamir Viana (Res Ortop)

6H CRM/RR 2124

12 H on Martins (Res Ortop)

18 H | 038 o
BrungVieira (Res Ortop)

2‘ H CRALEE 1531
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAD MEDICA

DATA DE ADMISSAQ | | [ |DN r
PACIENTE |CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO [FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28 DATA 13/5/2020
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENQSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500m| EV ACM ACM
4]/OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA (64,
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 3
6]TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DF 8/8h SN SN
7IONDASETRONA BMG EB 8/8H SN SN
8 NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 £/0U PAD> 110 MMMHG SN
9|SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10|CURATIVO DIARIO MANHA
11
12
13
14 ]
15
16
17
19
20
22
23 o S R e e
EUDLU CAD MED'CA' CLICOSE S0% 40 ML EV - ANA T an PLANTOMNISTA

#ENCONJRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESE RVADAS, SEM QUEIXAS ALGICAS.

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

Lael Silva (Res Ortop)

CRMRR 2015
SINAIS VITAPA FC _ FR TEMP Loamir Viana (Res Ortop)
&H 15 H ? RM/RE 2124

.-’Zri%ﬂ

12 H 35 5 n Martins (Res Ortop)
28 H ﬁﬂhﬁ:‘" = & 57 fesﬂnnp}
24 H jﬁw -:}-Q_ TEM/EE 1731
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | 1 | [DNn |
PACIENTE [CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DMm2
IDADE 25 LEITO 28 |DATA 11/5/2020
TEM PRESCRICAD HORARIO
DIETA ORAL LIVRE SND
ACESS0 VENOSO PERIFERICO MANTER
SF 0,9% 500ml EV ACM ACM ,..{::
OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA &/ N
DIPIRONA 1G EV 6/6H SN o 17"
TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10{CURATIVO DIARIO MANHA
11
12
13
14
15
16
17
19
20

22

23 FE DIABE TICO CORRECAC COM INSULINA nE_m‘ 1
= SLI; 351 400 BUE. = 400. 8 LN E U BLCOTE = 18 Dt
EVOLUCAQ MEDICA: GLICOSE 50% 46 ML BV + AVISAR PLANTONISTA,

‘&f

W oo | ~d o un | S |G| g |-

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
AUMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .

Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015 -
6H CRM /AR 2124

12 H Qq‘igz X9 — | 36 =y Martins (Res Ortop)
18 H K > As¥ § =

- ieira (Res Ortop)
24 H \mun t i
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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EVOLUCAO MEDICA:

E SO RS,
CEUN, = 400 90 M E OU

LN 35100

ﬂ‘_lll'_'mf_
GLICOSE 50% 40 ML EV -~ AVISAR PLANTORSTA

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | i ] |DN I
PACIENTE |CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS om2
IDADE 25 LEITO 28 |paTA 12/5/2020
ITEM PRESCRIGAQ HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA e \|
S|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN -
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN N
7{ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
8|NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
9|SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10|CURATIVO DIARIO MANHA
11
12
13
14
15
16
17
19
20
22

SE ABE THOD CORRECAD COM | NSULIMA REGLULAR
CONFE OETAE E FO0- D N, nm‘“ 301

0 DA

Do gy
O end
Lﬁ_,u.. w hl-.ﬁ-k

7 #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADQ, HIDRATADD, FUNCOES FISIDLOGICAS PRESERVADAS .

Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015
SINAIS VITAPA FC FR TEMP Loamir Viana (es Ortop)
&6H CRM/RA 2124
12H Don es Driop)
e ‘F‘ - H—;ﬁ e Vieird |Res Ortop)
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAD MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | J | [DN
PACIENTE |CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |[FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28  |DATA 10/5/2020
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2]ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|5F 0,9% 500ml EV ACM ACM
4 |OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA G
5(DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 06- %)_(L
6/TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
) 7|ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
BINIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMM HG SN
9]SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
10|CURATIVO DIARIO MANHA
11
12
13
14
15
16
17
19
20
22
EVOLUCAO MEDICA: SUCOSE S0% 0 ML Ev - AvisAr FLANTOmSTA

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS » SEM QUEIXAS ALGICAS.
8 EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADQ, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .

Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015 =
SINAIS VIT/PA FC FR TEMP | o aluss (s Orto)
6H -Im; Sr Z&G___ CRM/R
12 H I8 v e S/ Don Martins (Res Ortop)
T =, 5 : ‘:" CRM/RR 2038
[ Sopx ; = <£—L Bruno Vieira (Res Ortop)
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

ESCHLERAS  200- 280
U 357400 SLN; = 400: 10 U E OU

..: 'OLUCAD MEDICA:

DATA DE ADMISSAO | | | |oN |
PACIENTE |CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28 |DATA 9/5/2020
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1{DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSOQ PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA 1 5
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN_ A AT m
 ~ _ G|TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN . N
7|ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
8| NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
9[ssvV + CCGG 6/6 H ROTINA
10|CURATIVO DIARIO MANHA
11
12
13
14
15
16
17
19
20
22

S0
"-" 54300 AL, 307-380
GlLCOSE £ 70 DL ML
GLICOSE 50'% 40 ML EV = AVISAR PLANTONISTA

FENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNGCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS.

Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015 ]
BH woed U Fo ST CRM/RR 2124
12H 30194 B0
18 H fzafﬁ X2
24H ¥ O 54 Wi

ek



SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAD MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | | | |{oN |
PACIENTE |CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28 |pATA 8/5/2020
iTEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA i
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN = 72y
il 6/ TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN |
7|ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
8|NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
alsswV + CCGG 6/6 H ROTINA
10{CURATIVO DIARIO MANHA
1l
12
13
14
15
16
17
19
20
22
23 T BB OUEIA” 200 550, TuR: 261.300 4UR: 301350
U 35A-400; SN = S00- i E Ol GLWCOSE < T0 DLW
.WUDLU{;ED MED]E&: GLICOSE S0 40 ML BV - AVIZSAR PLANTDOMIETA

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .

Lael Silva [Res Ortop)

SINAIS VITAPA FC FR TEMP i::::i;na (Res Ortop) i
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA o o
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO ' o
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAD MEDICA
DATA DE ADMISSAO | l | |DN |
PACIENTE |CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28 [DATA 7/5/2020 L
ITEM PRESCRICAD HORARIO ﬁ&ﬁf@
1|{DIETA ORAL LIVRE SND » Jp,r'"l
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER | o
3[SF 0,9% 500m| EV ACM acm_ L' N
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA (5 ) 191
5[DIPIRONA 1G EV 6/6H SN s ©
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN S
7|ONDASETRONA BMG EB 8/8H SN SN
8|NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
g|S5VV + CCGG 6/6 H ROTINA
10{CURATIVO DIARIO MANHA
11
12
13
14
15
16
17
19
20
22
23 e O soca0e. ‘A, 551300 SN 301 360,
B, 351400 BT = 400 0 ul E OU GUODSE = To DL,
E‘\.I’DLLIIC.ELU MEDICA: G‘L'Cﬂ'ﬂE Brag 40 AL EV - AVISAF PLANTOMSTA

s

SENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .

200/

SSvr;

Lael Silva (Res Oriop)
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A ~ Loamir Viana (Res Ortop)
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DE CAMPANHA CANARINHO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAD MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | J | [DN [
PACIENTE [CARLOS RAPHAEL ALVES DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX PLATO TIBIAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 25 LEITO 28 |DATA 6/5/2020
TEM PRESCRICAO HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESS0 VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500mi EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA (6). .1
S|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN |08 -
6] TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN " SN
7|ONDASETRONA 8MG EB 8/8H SN SN
8| NIFEDIPINO 20MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
9|S5VV + CCGG 6/6 H ROTINA
10|CURATIVO DIARIO MANHA
11
12
13
14
15
16
17
19
20
22
23 Pt R e e R s e
EVOLUCAQ MEDICA: e R MRV C AV FLANTONTA

"~ #ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO.
- ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS .

Lael Silva [Res Ortop)

CRM/RE 2015 "
SINAIS VITAPA FC FR TEMP Loamir Viana (Res Ortop)
&H Mese e o Pl CRM/RR 2124
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cliniscars

Lemime Climeo Imaginolagics

Nome: CARLOS RAPHAEL ALVES SiLvA Céd. Pac.: 56380
Data: 12/05/2020 ldade: 354 Procedéncia: HGR
Médico Solicitante- DOMINGOS SAVIO

- Fratura de Platé tibial

Relatério

- Estudo realizado em aparelho engessadop.

- Fratura cominutiva, com multiplas linhas de fratura envolvendo os platés tibiais medial, lateral
€ central, destacando extensdo intra-articular, com acentuada fragmentapas / cominugao das
espinhas tibiajs.

- Intenso infradesnivel da régiao mais interna do platé tibial latera (infradesnivel de até 1.5cm
em relagéo a superficie articular),

- Mdltiplas linhas de fratura envolvendo 3 Cortical interna da metadiafise, com discreto
desalinhamento.

alinhada, est A
até porgdes que nao foram incluidas No estudo. Correlacionar Com radiografia / TC da perna
distal,

- Edema difuso Subcutaneo, predominando na regido anterior do joelho.
- Discreto derrame articular / hemartrose.
- Demais estruturas Gsseas sem particularidades de nota,

; y i
Dr  DBanial Lopes Arevedg
Membrg Iﬁhﬂnri:h CBR

(99)3623. 5000 95) 3623 5131 | cinscangomaicom

. 10779
Av. Ville Roy n.2160 - Cagan - Boa Vista / Roraima - CEP 69107.775



RADIOGRAFIA DIGITAL

Nome: Carlos Raphael Alves Silva ldade: 35 anos
Data: 10.06.2020

Radiografia do Joelho Esquerdo ( AP/ Perfil)

Fratura complexa na regido meta-epifisaria proximal da tibia, com extensio articular,
destacando-se infradesnivelamento do platé tibial lateral.

Restante da estrutura 6ssea visibilizada com transparéncia habitual,

Partes moles periarticulares com transparéncia conservada.

Como todo exame complementar. deve ser Interpretado juntamente com os demais achados clinicos e
laboratoriais para que haja valorizagio dos achados,

[ Gty M‘ﬂ
Dr. Paulo Emerick
CRM ( RR) 2091 /RQE 778
Medico Radiologista
Membro Titular do Colégio
Brasileiro de Radiologia

Com os cumprimentos,

ENDERECO DE ATENDIMENTO

Av. Mirio Homem de Melo 5435 — Bairro Tancredo Neves — Tel: 3625-1108 (CLINICA EXAMME)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0254968/20
Vitima: CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA Data do acidente: 29/04/2020
CPF: 852.823.592-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁi;os RAPHAEL ALVES
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA : 852.823.592-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 627.942.803-68 CPF: 020.134.582-07

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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marmmm i o

Para mais esclarcimentos, acese o ST www.seguradoralider.comubr DU enire &M CONTAD IrSves 0 LM O08 NUMErss abaod
Certral de Atendirments [pars consuites sobre ndenizagdes ¢ primics|: Capitais o regides mertropolitandn: 4020- 1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Cuns Bh is 200
SAC |pars dividas e reclamagBes): 0800 022 8189 | SAC [para deficientes suditivos e de fala): DEDO0 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

Nimero do pedido DPVAT: == Data da solicitagio: L0 | (¢ TOTL

pr- o . . (=2=Fl 1 TN
Nome do beneficidrio = | LYAREL He S  cuh CPF do benaficirior o - 52 3. 5T2-4C
Nome do solideente: = L5€ YTATR- TEITExA oo 770905 CPF do solicrante 14 1122

Emeil: <« SOTTRAA LY AR et cgd

[J DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E] INVALIDEZ PERMANENTE [0 morte

[ piscoroo pANeGATIVA ] DISCORDO DO VALOR RECEBIDO

[ nio B siM, intorme quains) [ scvos documentos médicos
e e ] 1audo do L
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GOVERNO DO.ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGCA PUBLICA

POLICIA CVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGD: Av. Gelliio Vargas, 3358, Canarinho, Boa Visi/RR - CEP 59 308-045, Fone: (305) 0 01687200

Ocorréncia N®: B222/2020 - Registrado em: 05/08/2020 as 18h 01min

PATOMN] COMBICADCE PRESERVAGAQ DS Datahora do Fato: 20/04/2020 s 12h 20min
DIR

LOCAL DO FATO

Municipin: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: ALTAIR PEREIRA DE MELO N°: BN CEP: 69300-000
Baio: CIDADE SATELITE Tipo de ‘oca SUPERMERCADO

Referéncia: NA FRENTE DO SUPERMERCADO 3 IRMAOS

Complemento: VIA PUBLICA

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA (35), nascido{a) em 10/10/1984, sexo MASCULINO, solteiro{a), exercendo a
profiss3o de ENTREGADOR. CPF N® 852 823 592-00, Pais' BRASIL natural de ALTO ALEGRE-RR, fiho{a) de MARIA
DO SOCORRO ALVES SILVA & COSMO SILVA, enderego: RAMIRO DAMASCENO DA SILVA, cep: 89312-834, N*
359, hairro: CENTENARIO. BOA VISTA-RR complemento’ CASA, refardncia- PROXIMO AMBEV Telefone: (85)
99163-5424.

OBJETOS

Classe Quantidade Tipo de Objeto Descrigio

| Otyeto 1 APOLICE DE SEGURO ACIDENTE DE TRANSITO SEGURQ DPVAT
RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE REGISTROU A SEGUINTE INFORMACAD NA DELEGACIA ONLINE: SENHOR DELEGADO. O
COMUNICANTE VEM INFORMAR QUE NO DIA E HORA ACIMA CITADOS ACONTECEU O SEGUINTE FATO. QUE
TRAFEGAVA EM SUA MOTOC!CLETA HONDA/NXR BROS 160 PLACA NAW 3096 CHASS' 9C2KDOS10KR209513
RENAVAM 01184793995 DE COR VERMELHA ANO DE FABRICACAD 2019/2019 DE PROPRIEDADE DE MARIA
DO SOCORRO ALVES S!ILVA QUE TRABALHA DE ENTREGADOR DE PIZZAS, PAROL PARA FAZER UMA
ENTREGA E AO ACELERAR PARA SAIR DERRAPOU O PNEU DIANTEIRO SE DESEQUILIBROU CAIU E A
MOTOCICLETA CA!U POR C'MA DA SUA PERNA .COM O PESO DA MOTD VE'O OCAS'ONAR UMA FRATURA NO
JOELHO ESQUERDO, INFORMA QUE FO!I SOCORRIDO PELO SAMU CAPITAL AO GRANDE TRAUMA DO
HOSP'TAL GERAL DE RORA'MA HGR PARA PROCED'MENTOS MED'COS £ O RELATO

ADRIANO 5. 5. SANTOS CLOWIS DE S. CELANE
DELEGADO DE POL'C'A PGL'C'AL cVL
MATRICULA: 42000916 Emm

ASS'NADD ELETRON'CAMENTE Assmm EL NTE
.'{ -

- ] 3 L ~ M \ b 3\
:_I_ ). VoA N D Lye
T\
=, COMUN'CANTE

AGENTE DE POLICIA

i ————

. s o

Projeio SIGMA - impresso eme (S03/2020 18-04-42




PROCURACAOQ

OUTORGANTE:

NOME: ‘..*' _J'-?,-":,L 65 y < a ';a,-',-.tf_"._-_ Mlve D ;,_ L /3

NACIONALIDADE: _[572n57/¢:725 ESTADO CIVIL:_SVL 7760
PROFISSAQC: ¥7.d RG: 9374 22/48 JSF/SP
CPF: 257 %23. Y ___ENDEREQO:_AKv8 - [ArmIKo JRAAALD . 359
BAIRRO: ( eATELAFIC CIDADE: koAt yISTA — koo ik
CEP_OT- 207 - ¢ 241, =

vitiva: [ AfLos eaPscL RS Siup
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Para requerer o seguro DPVAT por /U241 922 | a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em raz&o de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em érgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualguer documento em nome do préprio, bem
como forecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT. :
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T Assinatura

Obs — Reconhecimento por autenticidade.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0254968/20
Numero do Sinistro: 3200324076

Vitima: CARLOS RAPHAEL ALVES SILVA Data do acidente: 29/04/2020
CARLOS RAPHAEL ALVES

CPF: 852.823.592-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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: 23/09/2020 Data do cadastramento: 23/09/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 627.942.803-68 CPF: 020.134.582-07

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



