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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 Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210126609 Vitima: ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS

Data do Acidente: 24/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS

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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 000000066348-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/05/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000066348-7

Nr. da Autenticacdo 513449C12B7C1453



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210126609 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS Data do acidente: 24/12/2020 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/05/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE FEMUR DIREITO (TROCANTER MAIOR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P2 P3 P6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
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 QUADRIL DIREITO.
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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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Fis: 1
Visto:

o »  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
4 POLICIA CIVIL

o 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00003112/2021

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Infcio do Registro: 22/01/2021 16:18:47 Data/Hora Fim: 22/01/2021 16:48:15
Delegado de Policla: Simone Arruda do Carmao

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragia:  3° Distrito Policial

DataHora do Falo: 24/12/2020 13-40
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Caimbé
Logradouro: Rua Pastor Femando Granjaim
Tipo do Local: Via Publica

ilﬂﬂuun Meio(s) Empregadois)

1213 PRATICAR LESAO CORPORAL CULPOSA DE TRANSITO - AUMENTD Velculo
DE PEMNA EM QUALQUER DAS HIPOTESES DO § 1" DO ART.302 (ART. 303 §

1" DA LEI 9.503/1997 - CTB )

28 LESAO CORPORAL DE NATUREZA GRAVE SE RESULTA EM Vaiculo
DEFORMIDADE PERMANENTE (ART. 129, § 2*, INC. IV DO CPB )

491: COMUNICACAD FALSA DE CRIME OU DE CONTRAVENGCAD (ART 340  Vaiculo
DOCPB )

ENVOLVIDO(S)

(Nome Civil: ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS (VITIMA . COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Sexo; Masculing Nasc: 22/03/1870  Idade 50

Profissao: Emprasario Escolaridade: Ensino Médio Complets

Estado Civil: Solteiro{a) Naturalidade: Manaus - AM

MNome da Mae: Tereza da Silva Ramos Nome do Pai; Alcides Ramas

Documentols)

CPF: 383,067 262-72
Enderege
Municiplo: Boa Vista - RR
Logradoure: RUA CASSITERITA W™ 245
Bairro: Joquei Clube CEP: 60.313-008
Telefons; (85) 991674367 (Celular)

MNome Civil: EMANUELA LIMA RODRIGUES DOS SANTOS (ITEM 01) (SUPOSTO AUTOR/NFRATOR )
MNacionalidade: Brasileira Saxo: Femining Idade 44
Profissfo: Servidor Plblico

Estado Civil: Casada{a)

Decumento(s)
RG: 0583354203

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradourn: RUA: FRANCISCO CANDIDOD N2 533

e Impresso por: Hualacy Seelig Soares de Soura Pagina 1 de 3
® ST Daia de impresssoc 2210172021 164826 PP . Procadimentss Pobciais Eletrinicos



——
N

Fls: 2

Visto:
i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
‘ a 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00003112/2021
Bairro: Aeraporto
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Valculo Subgrupo Molocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietario 293 281 442.72 Placa MNAI1612

Renavam 001483213592 Numero do Motor HAOSE-WD21545

Niumero do Chassi DC2ZHAISOWWROZ1545 Ana'Modalo Fabricagio 1998/1008

Nimero da Carroceria 0 Cor AZLL

UF Veicule RR Municipio Veiculo Boa Vista

Marca/Modelo HONDA/C 100 DREAM Velculo Adulterado? Mo

Situagiio Meio Empregado, Envolvido Uitima Atualizagiio Denatran 11/09/2019

Situagio do Veiculo

RESTRICAQ BENEFICIO TRIBUTARIO FILE VEICULOS = =
| Nome Envolvido Envolvimentos J
Emanuela Lima Rodrigues dos Santos {itam 01) Proprietario
Erick Anderson da Silva Ramos Proprietano

RELATO/HISTORICO

QUE o comunicante através do namero jelefénico (95) 991674367 enfrou em contalo via aplicativo da comunicagaa
WHATSAPP, com estd UP para relatar o Seguinte fato: QUE o comunicante sofreu um acidents automobilistico no dia
24/12/2020, por volta das 13h:40min da tarde; QUE o comunicante conduzia sua motociclets particular, de marca HONDA,
modeio C100 DREAM, de placa NAI-1612: QUE o comunicanta astava trafegando pela Av. Mario Homem da Melo, QUE ao

no cruzamentc da Rua Pastor Femando Granjsifo, no baimo: Caimb&/RR/BY, a condutsra do weiCculo
CHEVROLET/COLBALT, de placa NAR-5753 invadiu a preferencial e colldiu pelo lado direlto no comunicante; QUE o
comunicante fol arremessado de sua molociclela & atingiu o solo bruscamente; QUE o comunicante sofreu diversas frafuras
pelo corpo, sendo estas, mais graves em sua pema direita, onde teve fraturas expostas: QUE o comunicante ndo consegquia
s& movimentar e ficou imével no local do acidente; QUE algumas Iranseuntes que estavam passado pelo local prestaram
Socorro ao comunicante; QUE passado um periodo de 20 minutos a equipe do SAMU chegou no local; QUE ndo sabe quem
ligou para a emergéncia (190), informando o local do ocorrido, QUE realizaram os primeiros socomos e imobilizaram a
pema do comunicante e desiocararm-se ao Hospital Geral de Roraima, onde recebeu o devido tratamento médico; QUE
advindo do acidente o comunicanie obteve seguelas permanentes na perma direlta

Impresso por: Hualacy Seelig Soares de Souza Pégina 2 de 3
THESF Datade mpressac: 220172021 16:48-26 PPy - Procedimentos Policiais Eletrdnicos
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Fis: 3
Visto:

POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
&
‘?ﬁ 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00003112/2021

ASSINATURAS

i

q/ '“*;U. {; Lé}wje

Huur.lq' Soares du Souza Erick Anderson da Silva Ramos
Chato de Secio Witima, Comuricante
Matriculs 0201 16ER4
Hoapensivnl poio Atardimanto
“Camrimy o Srmin i o
mﬂm::. mmnlrml -~ ] Fm;.;hu-un -Mm:mwM|Wmmmmu

aﬂim‘w Imprasso por: Hualacy Sealig Soares de Souza

Pagina 3 de 3
Data da Impressio 220112021 16:48.26
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. Lapithe Doe Gactar, 19)  Contro < Biw Vials - 35

ERL02 BET 470007 -4 | bagr Entadusd 3480, g33-3 BAmITARSCAL REYGE 7Y FCAM®
Moty Fiacsl ) Spmin du Ereega s - Sarig =1 B Sjrita Saiad gw Srerga Flatrice - TSOE

Rrgime Ebprcias orimprensls metceinads pels SEFAZ BAH] Yol mlda Pl Lt " 10,430 g0 15 dw et de 7007

CONTA MES

DEZEMERD/2020 : 2

RAIMUMOA RARROS RODRIGUEY
CPF . @42 1471271220

R. CASSITERITA 245 - JOQUET CLUBE
CEP: 69.313-994 - BOA VISTA

DATAS DA LETTLRRA

L LI TG
18412/ 2870

Atual:
Emissda:

Anterioe: ; ICE Pragims Leitura: £ L' 0 L
hpresantagho:Z 112/ 2820 puay gg consyma: 32

DALE DA LIMIDADE CONSUMIDORA
Grupc/Subgrupe Classa/Subclssse Ligachs Momers Medidar Faturaments Mogalidade

1.4.1.1 RESID._ B, RENDMONOF  F272e551 NORMAL CONVENC

CRAIDRCHS DA LEFTUIRA (MWt
ToTeTe FRONTA  FRONTA INTENMED, IACe RESEVADO. RESERIOD
Leit. Atyal 28861
Leit. Anteripr 28505
Constante 1,520
Residua |
Medida 156
Faturado: 158

DESCRICAD DA CONTR

CONSLIMD 3@ A RS @,237924 = »13
8RS B,4R7E77 = 28,55
120 & RS 2 11815 = 73,41
136 4 R§ @,679799 = 92,45

SUBVENCAD BATXA RENDA 40,46

TLUMINACAD PUHLTCA 33,18

OUTRAS HISTORMED DE METHCAD
INFORMACOFS e
w
. Lot
¥ S (=1} e ﬁ Tn‘: =

TaBTn =0 TOr e e
'S v ¥ 3 Lkl ? F [

-y

13a7

| || mr
~

-

r
Nov/20 )39
DEZ/ZB— = 35

Vil

cod
¥R

REAVISO DE
VENCIMENTO

RESERVADO AD FiSCO CC5%0 4F15-.EEFIJ.|'EIH.DI-93.EIhLE.lIE’BF.ZDlJ.
COMPOSICAD DA CONTA - BS

Enmrgin: 95 Ba DIC | Mensa rirmest: A

| Distribusk 5o 50,84 || uUmite g 24 18,43 36,99

Transmissda: @i mwalizado 2,

Encarges: 754 I
B e 8046 15 97 33,88
IMPOSTOS, CONTHBUI OES - B3 Resiizado 3 op

au::u-r-:a::ulz.. <0154 |ETTICR e Mensa| “Mental |
R e A

DA E

INDICADDRES DE COMTIMNUI

oM 17 60% 4. 26 Realizage § o9 Reaizads |
P! d, 2% 0,58 | s
COFIRG: 1, 35% 2,72

[ Tributos; - 37,56 |

)

ROT: 31.P01.27.0% 5id4en ERIEH i G




13/04/2021
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Via de Pagamento para o mes/ano: 04/2021 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
RORA'IMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 7352708

ELIETE ARAUJO DA SILVA

R.CC 11, 294,
LAURA MOREIRA

69318050 BOA VISTA

RR

| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
703494 04/2021 10-MAR-21 a 08-APR-21
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
559 06-MAY-21 R$ 357,99
OBSERVAGOES

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

recorte aqui

autenticagdo mecanica

E R G I A

Wmvﬂ{}ﬁ-
| cODIGO UNICO
| 703494

RORAIMA ENERGIA
RORA'IMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

| MES
| 04/2021

IE: 240070223

| TOTAL A PAGAR
R$ 357,99

836000000031.579900750004.000000000703.349404210057

https://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php

m



0 ﬁB‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt e B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mans esclarecimentos, acesie o ute wiww.seguradoralider.com.br ou entre-em contato A0rwes de wim dos numeros abamn
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes ¢ primios, de segunda a sexta-feira, das Bh 35 20h)
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04
SAL (para reclamagdes e sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): B0 027 12 06 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35
F =,

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimente deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidaclo de sinistro, conforme estabelace a Cireular niimero 445/13,
disponivel no endereca eletrénico:

hittp ffwww2 susep.gov, br/BIBLIDTECAWE B/DOCORIGINAL ASEX PTIPD=18C0DIGO 19615
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a livagem de dinheiro no mercado segurador, determina que rodas as Seguradoras wio obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas snwvelvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacin
pessoal, infarmages acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaclo comprobatéria

A recusa em fornecer as informag8es de profissdo e renda, neste form ukidrio, ndo Impede o pagamento da indenizacdo do Segurn DPVAT, contude, por
determinacio da referida Circular, esta recuse ¢ passivel de comunicaclo an COAF?

" SUPERINTENDINGIA OF SEGURDS PRivanos — SUSEPR, ORGAD RESPONSAVIL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS BE SEGLED, PRIVIDENCIA PRIVADA
ABEMTA, CAFITALIZACAO £ RESSEGUND. ¥ CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA EATHUTURA DO MiNISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE [ISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RTCEBER, EXAMINAR F IDENTIEICAR A% OCORRENCIAL SULPEITAS DF ATiVIDADES

TLICITAS FREVISTAS N LEi NP9, 613,98
e /

{ Lj.l.ﬁu.n. o (@m .Cc:._i ATan o —_—
Pelo exposto, eu P . } P e e e B e,
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WE RORAIMA
SEESRMDE RORAIMA

SECRETARIA DI
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RR
PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO ] | DIH ] | DN ]

PACIENTE |ERICK ANDERSON DA SILVA

DIAGNOST [FX TRANSTROCANTERICA DE FEMUR D

ALERGIAS HAS DM2

IDADE LEITO DATA 25/12/2020
ITEM HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SND
2 AVP AVP
3 DIPIROMNA 1G EV DE 6/6H
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA SUSP
5 PLASIL10MG EV 8/8H 5/N SN
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA SN
7 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SN
8 CURATIVO DIARIO CURATIVO
8 S5VV + CCGG 6/6H ROTINA
11 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA 16
12 TILATIL 20MG EV DE 12/12H 2 of
13
14 HEPARINA ENDOVENOSA 1ML SC 2X AO DIA NA FALTA 08 20
DO ITEM 11
AO HC SE VAGA OU BLOGO A
EVOLUGAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO

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

’

{ORMOCORADO,

SINAIS VITAIS I
6H PA FC FR
12 H |
18 H !

24 H i

AT
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% SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA
CLINICA DA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA

-y

HG R

TRANSFERIR AO BLOCO PARA PROGRAMACAO CIRURGICA

DATA DE ADMISSAO 1 | DIH ] [ ON |
PACIENTE EMCK  p~Pspto_ pa (/v
DIAGNOSTICO| £ racce Ten smion oo on )/
ALERGIAS HAS NEGA DMZ NEGA
IDADE LEITO DATA 36142620 2
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE )
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO AU 2]
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H SUSPENSC
4 TILATIL 20MG EV 12/12H S/N <
5 DIPIRONA 1G EV 6/6H SN Y
8 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA S g
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) o
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X, AQ DIA )
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VODE8/8h _ jJT Ell s 78
10 SSVV + CCGG 6/6 H < N Poln
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG & s
14 CURATIVO DIARIO g
15
18
17
18 SE CO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI:
20 351-400: BUIL; = 400: 10 UI E OU GLICOSE = 70 DL/ML. GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

SINAISVITAIS | VA | Fr. | T2 X 2;?
6H Laoxfy £5 26 T ORTOPEDIA E
Ak 12 H 81x30] *9 16,70 06 494 TRAUMATOLOGIA.
18 H '| . | #‘urd ilva Carv?
24 H A080 | G 6.0 | T | .ﬁsm&_ _

«/12/20y.
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RELATORIO MEDICO DE TRANS ERENCIA PARA HOSPITA '

L DE EETAGUEBD&
! |
DATAKS | |
PACIENTE: g /J ;
DIAGNOSTICOS 7

1- LOCALIZACAO DO PACIENTE NO HGR:

] T LA T 1

2- PACEN'I‘E;,P(I ACAMADO ( ) DEAMBULA ( ) O2 SUPLEMENTAR |
LDIETP;/&-QWGRHL( )JSNE ( )OUTRA

1
4- POSSUI EXAMES LABORATORIAIS? Ods ( YNAO - |
( ) AGUARDANDO |

5mssmmmsnEMGEM?,b(SSM( YNAO i 1
( ) AGUARDANDO :

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA? 0 SIM () NAO
() AGUARDANDO :

7-POSSUL ALGUMA APAC MARCADA/AGENDADA? ( ) STit ( )NAO
( ) AGUARDANDO |

8- HORARIO DOS ULTIMOS SINAIS VITAIS: o ' i
PA: _FC: _ TEMPERATURA: _ SATO2:

—

Ty :' |
| L
| |
10- EVOLUCAO CLINICA. ; |
. - - ‘F M
PELEAL (27 27) (H A2 T) 727 2, /|
. . 2 -
"'mf A2 2 Lo Zoz o1 |
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Autorizacio de transferénej Hospital de Retaguarda.
Giseli Rodrigues i
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
scune (ARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL DAS CLINICAS DR. WILSON FRANCO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE: ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS, 50 ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 25/12/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE FRATURA DE TROCANTER MAIOR DE FEMUR 7 E NO DIA
NAO REALIZADA , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
B DEFINIDO COMO CONSERVADOR SENDO
OPERADO PELO DR, DR DR JONATHAS E PELO DR. 0
RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA 30/12/2020 AS , EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA OAMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

ICORONEL MOTADEVENDO SER AGENDADA EM 02 (DUAS) SEMANAS APOS CIRURGIA
ICOM DR DR JONATHAS .
ORIENTACOES GERAIS:

1.NAOPISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIOR ES:

2. TOMARMEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3.NAORETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA:

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE:
5.NAOPERDER RETORNO AMBULATORIAL:

6.AGENDARCONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA
[DE ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAO DO DR. MARCELO ARRUDA
OBS: EM RX FEITO NO HC NAO SE VIU SINAIS DE FRATURA DE TROCANTER )

guarta-feira, dezembro 30, 2020
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRABIL VALIDA EM TODO O TERRITORID NACIONAL

ESTADO DE RORAIMA

SECRETARLA DE ESTADD DA SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAD GOILIO CRUZ

i
|

@dﬂ fdﬂc{#ﬁ"" 4:'_5@.-_0

Efpend® i ) FTILLAR

SR 570299-2 B 18/06/2019

NOME
ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS

-

DT DE NASCIMENTD

22/03/1970

CERTD NASC 26790 FLS 122 LIV A-74
5 OF MANALIS-AM

CPF

" 383.967.262-T2
18 VIA

CAATERA DE IDENTIDADE

: ge——————

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGL PUBLICHE
INSTITUTD DE IDENTIFICAGED mﬂm

MR 570299-2 Birebeac  18/06/2019

NEME
ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS
FrACD
ALCIDES RAMOS
TERETA Dk SILVA RAMOS
HATURALOACH DWTA DF NASGIMENTD
ren e 22/03/1970
DOC. ORIGEM
CERTD NASC 26790 FLS 122 LIV A-74
5 OF MANALIS-AM
ohE
' =
383.967.262-72 o2
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210126609 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS Data do acidente: 24/12/2020 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/05/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE FEMUR DIREITO (TROCANTER MAIOR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P2 P3 P6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
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 QUADRIL DIREITO.
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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

OUTORGANTE :
NDME:_F»:J’LJ ' xfmr{:..ru;xm A :'.Iﬂﬂ_ffk P-?mmt
NACIONALIDADE: G ety Lo ESTADO CIVIL: ST i e
PROFISSAO: g, T mvmnon gy RG: Gk lG0 -7
CPF: Q%2 .G4% 747 - ENDERECO: (2 S T2 I

BAIRRO: us Cliih CIDADE: P it
CEPAQ (% -00T4

VITIMA: 7 '{rr‘tﬂ:ﬁimm ol 5'_.4,{5,{*}'1 @mrmf} _
CPF: 381, QLY 267-%1 DATA DO ACIDENTE:=/ 4 [ [ D /0T I71
NATUREZA: () DAMS (X) INVALIDEZ (__YMORTE
OUTORGADA :

NOME:LL)._A 0 MOV e, Gmr;u:‘r: NTa) Eﬂn Vel
NACIONALIDADE: . nes As s o e

ESTADO SEIVIL: ﬁ:ifg ocle

PROFISSAD: Qulm o a Y i) -
N° DO Rs:qg_'bﬂwri%r_' ORGAO EMISSOR: 55 D — & &
DATA DE EMISSAO: {3, } (] } b

N°CPF:% 726 39¢ . 382 4.0

ENDERECO: Run CC 1T 7Q9 7o 7k NG AL N

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT pnriﬂm%a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao conséreio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em drgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fomecer dados para crédiio de indenizagéo de sinistro DPVAT.
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Assinatura

Obs — Reconhecimento por autenticidade.



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0104090/21
Vitima: ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS Data do acidente: 24/12/2020
. ) L peg . . ERICK ANDERSON DA
CPF: 383.967.262-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA RAMOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS : 383.967.262-72

Autorizacdo 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 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 apresentagao: 20/04/2021 Data do cadastramento: 20/04/2021
Nome: ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS Nome: MARCELO ALVES DE SOUSA
CPF: 383.967.262-72 CPF: 268.887.098-09

ERICK ANDERSON DA SILVA RAMOS MARCELO ALVES DE SOUSA
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