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: 21/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VENILSON BATISTA DE ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000063025-7

Nr. da Autenticacdo 4054ACOAFB10OBF70



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190314001 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VENILSON BATISTA DE ANDRADE Data do acidente: 26/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA. 3
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. 4/ 15
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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1 DIETA ORAL LIVRE TP |
=rupY IACESSO VENOSO PERIFERICO T
3 [CEFALOTINA 1G EV 6/6H
4 TILATIL 20MG EV 12/12H / P
5~ |DIPIRONASOOMGEVESH .z o -
i TRAMAL 100MG + SF 0.89% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SEDORANTENSA |-—=_ =~ |©
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) s
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N i i
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) e~ X
10 SSVV + CCGG 6/6 H e ey
12 |CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG i
14 lcuraTivoDiARIO Lo UG S0 C S .
15 )fhyﬁwﬁﬂ 2Z0_ TR e
16 A e _
A B =
L. M INSULINA REGULAR (SC
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul: 301-350: 6UI;
20 351-400: 8UL; 2 400: 10 UI E OU GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE 50%
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMZ
\ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI, , s
; SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT Lt CL:
“— PRESCRICAO MEDICA
"DATA DE ADMISSAG [ [ DH ] | DN Tis/o7/1987
PACIENTHVENILSON BATISTA DE ANDRADE
GNOSTI{FX TIBIA DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 30 LEITO | 2171 | DATA 28/05/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE 1 SAun
2 JAVP . 4+ P"’:’-’-\,H - t
3 |CEFALOTINA 1G EV DE 6/6H | i e
4 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N Ip=y T
5 ___|DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS (S/N) 1D SAL P 2e
6 |TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DORINTL ;, <4/ _
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) : - =
8 OMEPRAZOL 40 MG EV 1X/DIA EM JEJUM OU 1 CP V.O =
g CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 45 <A
10__ [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) L DSAJ
11 |CURATIVO DIARIO > Bl B
12 |ssw+ccGGemsH +D ‘ft{'
13 |RANITIDINA SOMG EV 8/8HRS (EM AUSENCIA DE OMEPRAZOL) 4> (UG 84 ) "oy
ikl TF N
15
16
17
18
19
20 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (sC),
CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350:
BUI, 351-400: 8UI; = 400 10 UI E OU GLICOSE < 70 DUML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,

ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO

NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO :

it CONDUTA :

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA ; NAD

il

e W 1 Fm Rl 1
P | %

o =
VI

COMUNICATIVO,

. ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

[SihiAr FR__ | TEMP

__'E H E;J.II'-' i ', ] L -.-.' _,._.
12H ¥ ""E-R [ €2 35 Y Residente de Ortopedia e
18H [+ 45 {1 25 A Traumatologia
24H §20/%9 €49 _ |3¢4
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HOSPITAL GERAL DE RORAIM?#
SECRETARIA DE SAUDE DE mel aR
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT! Lid™1y
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o LS

o PRESCRIGAO MEDICA
"DATA DE ADMISSAO | [ DiH | [ on  [1s/07/1987
SACIENTHVENILSON BATISTA DE ANDRADE
hGNOSTI{FX TIBIA DIREITO
ERGIAS HAS DM2
IDADE 30 LEITO | 2171 | DATA 29/05/2018
TEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE S YD
= AVP U FER Ve
5 |CEFALOTINA 1G EV DE 6/6H . (s P
4 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N o
- 5 |DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS (S/N) - b .
| & |TRAMAL 100MG + SF 0.9% EVOU 01CP VO DE 8/8h SE DOR INT| [
7 |PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) J ]
5 |OMEPRAZOL 40 MG EV 1X/DIA EM JEJUMOU 1CPV.O_ AT
g CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 1 (.4
10 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N)
1 CURATIVO DIARIO [
12 |SSvv +CCGG6/6 H < ¢ A
13 |RANITIDINA SOMG EV 8/8HRS (EM AUSENCIA DE OM EPRAZOL) S/
14 T
15
16
17
18
19
20 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC).
CONEORME ESQUEMA: 100-250: 2UL; 251-300: 4Ul 301-350:
GUIL 351-400: 8UL; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DL/ML, e
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES .
t EXAME FISICO - BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, EFSE% e e 5
NORMOCORADO, HIDRATADO. VIO T IREN i
# SOLICITADO : '
08 MAI 2713 ’
i CONDUTA : !
|
&mﬁmm.ﬁ;ﬁg’ DE CIRURGIA . NAD GENTE SEGURADDRA S/A |
3 Ve, Gt Mbe Bagars, 41 - Boe Vs s
LB TN P OrR_ | TEMP | /Z i |
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HOSPITAL GERAL DE RORAIM

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT(

HGR

P
- ———

# PROGRAMACAOQ DE CIRURGIA ; NAD

| PRESCRIGAO MEDICA :
"DATA DE ADMISSAO | | DIH ] | DN T1s/07/1987
PACI IVENILSON BATISTA DE ANDRADE
GNOSTI{FX TIBIA DIREITO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 30 LEITO | 217-1 DATA 01/06/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SND
2 AVP et
3___|CEFALOTINA 1G EV DE 6/6H 12.- 48l 24 el
4 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N S
5 DIPIRONA 01 G EV DE 6/6 HS (S/N) ! ; Sii
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INT| -4,
5% PLASIL 10 mg EV'8/8h (SIN) 3Y
5 JOMEPRAZOL 40 MG EV 1X/DIA EM JEJUM OU1CPV.0 Gt
9 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 3N
10 [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) 4
11 CURATIVO DIARIO N
12 |SSW +CCGG 6/6 H 7
13 |RANITIDINA SOMG EV 8/8HRS (EM AUSENCIA DE OMEPRAZOL) <il
14 |CLINDAMICINA 600MG EV DE 6/6HRS 4 Jo| 02 pe
15 |GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (30/05/18) Y
16
17
18
19
20 SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2UI; 251-300: 4UI: 301-350:
SUI, 351-400: 8UI; = 400: 10 UI E QU GLICOSE < 70 DL/ML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLU MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATI VO, COm UNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES AREA DE SINITROS DV |
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, | CONTELDO HAO VERIFICADO |
NORMOCORADO, HIDRATADO. | |
# SOLICITADO - ! o8 il 2m |
1 Al L
# CONDUTA - ir I
|
|

GENTE SEGURADORA S/ [
Cawkle Jifeo Barecn, 40 Doa Vista |

6 H

| 24H

L) 2 - T e e /
o}

dinachi Okemiri

@H | 90| Ios = o Résidente de Ortopedia e
18 H Traumatologia
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""‘ﬁ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - sus
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS
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RECEBE ALTAHOSPITALARNODA O | 1 08 (£ as 12 0o LJ-.EM
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS }\J‘
 COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO-HOSRITAL
CORONELMOTANODIA |5 / 06/ (5  As L Bobas  como
DF. Ve f—;] O i 5 AREA DE SINISTROS - LPVAT |
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m'm-rA m: :k._} U8 FAT -
1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIADE MEMBROS INFERI

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA OMEDICO.
3- NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS “SEm INDICAGAQ MEDICA.
4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.
S- NAC PERDER RETORNO AMBULATORIAL . W -
®- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) %’ﬂ o

ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. F
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e AREA DE SINISTROS - DPVAT
e CONTEUDO MAD VERIFICADO
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I Emﬁm [ | Matemidade
[ ] Coronet { 1Outros 08 MAI 201
e GENTE SEGURADURA A
4 E Dbty b i, Gl Sl Bovecca M. s S5
E i | Nome do Receptor
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DA ATEN C.-‘AO ESPECIALIZADA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o senhor VENILSON BATISTA DE
ANDRADE, foi atendido por este SAMU Municipal no dia 26/05/2018, ficha de
atendimento n° 858, n° de ocorréncia 9419, sendo que houve um equivoco do nome

no momento do preenchimento da ficha de atendimento.

Boa Vista, 20 de Julho de 2018.

~—Simone Raiol de Queiroz
2 Diretora/Em Exergicio
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POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

e —

I E;ENTE SEGURADORA g/
b, Camilia B Bausa, i34 o Vieta - £5

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 00 —

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registra: 14/03/2019 10:08 Data/Hora Fim: 13/03/2019 10:24
Origem: Pessoa Fisica - Particutar Data: 13/03/2019
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data'Hora do Fato; 26/05/2018 17:34
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR)
Logradouro: Av: José Felix Correia

Bairro: Operdrio

Tipo do Loeal: Via Publica
Elur-ﬂ Meio(s) Empregada(s)
Néo Houve

1085: Auto lesdo - Acidente de transilo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: VENILSON BATISTA DE ANDRADE (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:MA - Vitorino Fraire  Sexo: Masculing Masc: 15/07/1987

Profisséo; Serralhairo
Estado Civil: Solteirofa)
Moma da Mae: Alcanja Batista de Andrade

Documeniofs)

RG - Caneira de identidade: 259467
Enderago

Municipio: Boa Vista - RR

Logradoura: Rua Jair da Silva mota

Bairra: Asa Branca

MNome do Pai: Valdecy Dutra de Andrade

N®:83

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

O comunicante vem a este DP para informar que na data, hora e local acima informado, estava na garupa da motocicleta
Honda NRX 150 BROS ES, de placa NAZ-6140, de cor amarela, CHASS| 9C2KD0330BRO268T8. Cad. Renavam
848201150, tendo coma proprietaria o Sr. Raimundo Rodrigues de Freitas, o qual estava conduzindo a motocicleta dia do
sinistra, Que o Sr. Raimundo Rodrigues ndo possul Habilitagio ou Permissdo para conduzir velculos automotores. Que na
pcasido, o Sr. Raimunda Rodrigues passou por cima de um buraco, o que o fez perder o controle da motocicleta, levando
ambos a colidir com um poste de energia. Que o comunicante ficou lesionado, tendo side levado ao HGR por uma equipe do
SAMU. Que este B.O & exclusivamente para fins de se segurc DPVAT. E o que tinha a comunicar.

Debagado de Palicia Civil:Juracl Ritseiro da Rocha g
Impresso por:  Daniel Baradna MagaihSes Pagina 1 de 2
Data de Impressao: 13032019 10:24

a m Profocolo A% Nao disponivel PPe - Procadimenios Policiais Eletréinicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

poOLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

N°: 005988/2019

BOLETIM DE OCORRENCIA
ASSINATURAS
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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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190314001 Vitima: VENILSON BATISTA DE ANDRADE

Data do Acidente: 26/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCO SIMEAO ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), VENILSON BATISTA DE ANDRADE

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: VENILSON BATISTA DE ANDRADE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000063025-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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