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: 28/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LARTISSA KETHELEN OLIVEIRA MENEZES

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000066850-5

Nr. da Autenticacdo 37FEA3235F092DBF
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190139049 Vitima: LARISSA KETHELEN OLIVEIRA MENEZES

Data do Acidente: 28/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LARISSA KETHELEN OLIVEIRA MENEZES

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LARISSA KETHELEN OLIVEIRA MENEZES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000066850-5

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



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190139049 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LARISSA KETHELEN OLIVEIRA Data do acidente: 28/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
MENEZES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
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PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
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Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Comissio de Curativo - HGR

Atualizada: Janeiro /2015

ENF/LEITO:

Q< . |
| Nome: K T
_ ‘M:E [_.i i
| Locslizagis | fegiiy =
kT 7 /e ) 4 .} DATA: f
4
A o ]
PRt O GRAU -1 r
Db 0 GRAU -1 '3
g R quessaui II lI1 ru'n"."amsa oMdera o Diabética MH-H-Illalvumm o Diabélica —E_:
v s ooulre_ | onewopdica o cirivgica © Trauma pouira: [
da Cﬂm._: Largura; 5 cm Comprimenio $mCENIEGRE S0 00
W"‘M Profndidade ""J'f:_”-_‘*_ 3 M- Gz - 7R
do Ladkex aadndeg'm.-laﬁu umaﬁlamh a Tecdode granulado o com estacelo i
."““" 5 o Tecido necrilico o Tedido necrilica o Escara '
" E o | O Seco.minimo 4 dmido, pouco O seco, minime o Umido, pouco
Qu " 0 umido, moderado o maohago, abusdants 0 (mido, moderado o mothado, abundante * R
== o Serosp o Fitrinoso Sanguincienio o Serso o Fbrinoso oSanguinolario 1
PG & s o Purdenio o Smus.smgm&:d\ o Purulenio 0 Serossanguineo |
Dor: gdsim o Nao oSim o Nio ]
] O evidenle na remog3o da cobertra o 3 beira go o 0 evidenle na ramaoc3o da cobertura o a befra do laiip
: 0 evidanle 20 envar no quario < Sem odor O evidents ao entrar no quarto o Sem odor
Condigao da pele ardomal oMacerads oseca o Erflema) Rubor oNomal oMacerada ©seca o Esllema ) Rubor S
Perilesional: o Prurido o Outras o Prwido o Outras
| psoro Fisiolégico 0,9% ,!,ﬂmumﬁ oSom Fisiologico 05% o Cloresdding 1%
ol pmalipm o it (% o Clorexidina 4% & Oukre:
I“sGaze o Colagenase olGas o Colagenase
Cobertura primaria 1 o Fibrinasa . Sulfackazina de Prata o Fibrinass o Sulfadiazing ds Prela
{Contato direlo na lesso) o AGE o Ouiro; o AGE o Outrex___ Ry
Hora do curativo: oManhd /% Tarde o Manha o Tarde o
Eu-u.u. 31 251 596 wyrN3n00 Ll &,
B U3 | 02- - a2
Carimbo & ass. g
Téc.em Enfermagem | mwww& fq 2
Carimbo e Assinaturs L
do Enfermeiro 'Qbf“—#—cfg‘&?g i
.ggg; OBS:

Obs: docomento adaptado da Secretaria Munmici
Os pacientes com 01 ou mais lesdes, esiay devem

ser evoluidas

pal de Sadde de Rio Branco ¢« ConvaTec, Selutions Programs,
separadamente.
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA Har
VICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L1\

- ——

T PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | oH | | i
| PACIENTE [LARJSSA KETLEM : o 7 3
'DIAGNOSTICO| frzdice. o€  flicifewtc _lbwletef
__ALERCIAS A" | DIPIRONA HAS DM2
IDACE 98" LEITO | &4 DATA 30/03/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
L J 1 DIETA ORAL LIVRE S I p o | 7
; 5 PARACETAMOL 750 MG 66 HORASVO 42 7. 24 O
5 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV DE 8/8n SE DOR INTENSA ~ Séu
; 7 PLASIL 10 mg EV B/8h (SIN) Sind .
8 ~  |RANITIDINASOMGEVEEBH A 4 OY
g CCGG+SSW Nl >
10° CURATIVQ DIARIO {ea - en
12 it Ao e - -~ ya .
u | ZELT e 77 @ 7% F~ VTR
8 SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC)
19 CONFORME ESQUEMA 200-250 2UlI, 251-300 4UI; 301-350
20 BUI. 351-400. 8UI, = 400 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

S EVOLUGAO MEDICA: Qa1 < /i ).f i)

® Y

SINAIS V'TAIS | pa J TR
6 H Wllpyae] "7 | o4, >
12 H o{asd | 2 TR Vi
18H ool Sc- 3C woFmesn
24 H _— P e

= e
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Comissiio de Curativo - HGR

Atualizada: Janeiro / 2015

] umnpaﬁz mxgimﬁfwmamma

ENF/LEITO:  OY
frowns ) nm'sm !r{_ O n”‘\@ﬂ)}y:.
s Localizagéo | Regido
pata: 30 f ——
“‘F"*“" O GRAU =1

O GRAU-H O GRAU -~ y

L : L : :
Etlologi oPressas | — Il =11 -1V oVenssa pArieda o Diabética oPress3o | — Il -l - IV oVenosa nAnenal o Disbélica

oneuropdlica o cirirgica o Trauma ooutra:

Comprimenio,

o immido, moderado o malhado, abundante

: —_—n cm  Langura: om
Tamanho da Ferida: /_,_l’-J"“""‘ Profidad .
. uTeddnﬁegaﬂar;.an\fmmﬂm o Tecdo de granulacio o com esfaceio
i‘-ﬁﬂaﬁuui;u. o Tecido necrilico o Tecido necrblico o Escara
de Ex o seco, minimo Bg@mido, pouc O 5600, minimo o Gmido, poucs

o Omido, moderado o molhado, abundanis

—— oTberoso o Fibrinoso oSanguinolento o Seroso o Fiingso oSanguincienic
: o Perulanio o Serossanguinen o Pundenio 0 Sefssanguinec
Dor: Eam o Nao oSim o Nao
crevidenis na remaocho da coberlura 0 & beira do lefio o evidenia na remocio da coberiwra & a bedra do leilo
D 0 evidenie a0 enirar no quaro g Sem odor o evidente 30 entrar no quario o Sem odor
Condigao da pele oMacerada oseca o Eritetns / Rubor oNomal oMacerads oseca o Ertema/ Rubor
Perilesional: oPrurdo o Oulras oPFruido o Outras :
E&ﬁﬁﬁﬁyﬁnﬂ,ﬂﬁ 1% oSoro Fisicldgico 08% o Clomaxidina 1%
Solugho paralmpeza | | Corriing 4% | o Clorexiding 4% & Oudro:
fﬂn o Colagenasa oGare o Colagenase
Cobertura primaria Fibrinase %ﬂ.ﬁaﬂadﬁrﬂ o Fibnnass o Sulfadiazina de Prata
(Conizio dirsto na lesda) o AGE o o AGE o Outro;,
Hora do curativo: o Tarde
Data da Proxima froca:
l Em caso de + de 24hs
eass. 02-
em Enfermagem
Carimbo e Assinatura
do Enfermeiro
OBS:

-

O3 paclentes com 02 ou mals lesies, estas devem ser evoluides separadamente.

Dbe: documento adapiads da Secretaria Municipal de Sadde de Rio Brance ¢ ConvaTec, Solutions Programs.
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) Do 10)p 8
E ECRETAFIIA DE SAUDE DE RORAIMA
M&RVICU DE DRTUPEHIA E TRAUMATOLOGIA

b
S PRESCRIGAO MEDICA ____h:j -
~ DATADE ADMISSAO I [ bH [ ]on|
PACIENTE |LARISSA KETHEGEN OLIVEIRA MENEZES o
'DIAGNOS ICO|FX LX TNZ
| ALERGIAS HAS | NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA L8 78200
r | ITEM u PRESCRICAO HORARIO
! 1 DIF 1A ORAL LIVRE VP
3 ACES50 VENOSQO PERIFERICO o 7 Y gl B
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H <4/ SUSPENSC
s TILATIL 20MG EV 12/12H W FalR
4 DIPIRONA 2ML EVE6 SN ALER (G - )
.._ £ TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CF VO DE 8i8h SE DOR INTENSA | 1
; /. |PLASIL 10 mg EV 8/8n (SIN) [
s RAMNIIDINA 50MG EV BIBH SIN -
| & |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) B i | T
o SSVV + CCGG 616 H
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
1« ICURATIVODARIO
1.
e — A
Vi | ;
L] | SE DIABETICO CORREGAC COM INSULINA REGULAR (SC), 5
% | CONFORME ESQUEMA 200-250 2U1, 251-300 4Ul, 301-350 6UI
) 351-400. 8UI, 2 400 10 UI E OU GLICOSE < 70 DUML GLICOSE 50%
- 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
i |
I
I
'. 'EVOLUGAO MEDICA _ i
I
TRANSFEFIR AQ BLOCO PARA PROGRAMACAD CIRURGICA |
|
1
|
J'-._.;.l-—.'—"' i
- . 3
SINAIS VTAIS | | 1= '} MEDICQRESIDENTEEM .
. 6H I . : ORTOPEDIA f :
128 |4 _ TRAUMATOLOGIA.

LY.
24H
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éﬁﬂ L Comissio de Curativo - HGR | Atualizada: Janeiro /2015 _:
-
ENF/LEITO: i
I‘r["«lu\ln-nt: i N : - Il
l:.mﬂﬂghlﬂggilﬂ =
oaTA: €, J / lo DATA:
J
i 0 GRAU -1
O GRAU-1I R !
L e J e - -
E ofressdo -l - I - IV oVenosa pAderdal o Diabéfca oPressio |- Il -1l - IV oVenosa cArenal o Miabética
. | omeuropalica o dinirgica 0 Trauma ooutra: oneuropaiica o cirigica o Trauma ooatra:
L Compriments. . om  Lamurar cm | Comgrimento on  Lagus an |
Fabphocx Farx Profundidade ______om Profundidade am : :
do Leilo: .o Tecdo degranulago o com estacelo o Tecidode granulag@0 o com esfacelo
5 o Tecida necddico o Teddo necrifica o Escara
de Exsudate | © 59C0. Mmoo Gmido, pouco O seco, minimo 0 Gmido, poeco T
: o Gmido, moderado o mohado, abundants o Gmido, moderado o molhado, abundante
Tigo e iakidato: @ Serso o Fibrinoso oSaguintlento O Sersg o Fitwinoso oSanguinclento
* o Pundanio & Serossanguineo o Purulento O Serossanguines
Dor: oSim o Nao oSim o Nio
Sidac oevidenle na remogioda coberva o2 beira 0o Bito O evidents na remocio da coberlura o @ bewrs o leiio
.  evidente a0 enlrar no quato o1'Sam odor o evidenta a0 entrar no quario o Sem odor
Condigao da pele p Normal o Macerads oisecas o Erflema | Rubor oNomal oMacewada oseca o Edlamal Rubor
Perilesional: o Prutido o Oulras o Praridg u&ltms*____ al
- Fisioligico 09% o Clorexidina 1% oSom Fisiologico 09% o Clorasiding 1%
Soludio para mpeza jﬂmﬁﬁéw a Outro: o Clorexiding 4% o Outre:
oGaze " oCoagenase olsaze o Colagenase
Cobertura priméria o Fibrinase o Suffadiazina de Prata o Fitvinase  Sulfadazina da Prata
{Contato direto na les3g) o AGE o Owiro; o AGE o Oudro: . J
Hora do curativo: g Manhd o Tarde o Mashi o Tads
Data da Proxima troca: | ~
| Em caso de + de 24hs
'D'l ] i 1l . mﬂ.‘_.f "I’IILT.:. T ﬂi* 32-
gl - |:|- o dis ==
Carimbo ¢ Assinatura Rl g A - ;
| doFrfrmeino g | .

0OBS:

0OBs:

Qbs: docamento adaptade da Sccretaria Municips! de Sadde de Ria
(4 paclenies com 02 ou mals lesbes, estas devem ser evoluldss

Branco ¢ ConvaTec, Solutisas Programs,
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= 2t ~ HOSPITAL GERAL OE RORAINA
) o SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
e — PRESCRICAQC MEDICA
DATA DE ADMI‘S‘;AD | | DH ]
PACIENTE oV i
DIAGNOSTICO| -~ ' -
ALERGIAS {7 HAS ) DM2 | =m = —
IDADE “ LEITO. J 7, 7 DATA (| / r//? / 2
ITEM : PRESCRICAO 4 — _HDRAH[G
1 DIETA ORAL LIVRE
AVP 8 : i
CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 6551 - Vs i ”
TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H VL ; ]
DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 8/8H ST

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/ah SE DOR INTENSA
PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN)

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG
RANITIDINA S0MG DE 8/8H EV S/N

Wl (=~ (m | s |k

10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 150 £ OU PAD > 110 MIMHG ]
11 CURATIVO DIARIO =1
12 SSVW+ CCGGEEH >
13 "

14

15 i
16 -

17

18

139
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ENF/LEITO: Y _-.-
1 Nome: ! : . [ +1. & . Al }
. fm_ | 'LI'"‘-"—»’J!»{ ML . R T
I, ’."f = Locaiizacio fﬂegl:l:l 41 L et f Localizacdo |
pATA: /AT 40 3 DATA:
IQORAU-I 0 GRAU -1
G- O GRAU-T
L , L , |
oPressac |- Il - 1l - IV oVenosa oAnenial o Diabetica oPress3o | - Il - i - IV oVenosa cAreial o Dizbélica
- orecropslica o ciromica &Trauma coura___________ | onsuropélica o crirgica o Trauma ooutrs: _—
= Comprimento___.__om lagu_______ om Compimenio_______cm  Lapua cm
Tamacho daFerida! | pojngidade_______cm Profuncidade o -
Siscia do Ledio: 0 Teckdo de granuiacio o com eslacelo o Tecido de granulacio o com esfacelo
: o Tecido necralico o Tecdo necrifico o Escam ]
O 5ec0, Minimo . Lanido Nido, poUco D seco,minno O (mido, pouco
o ki o Gmido, moderada o molhado, abundante o (mido, moderady o mofhado, abundante
YGeoso o Fitninoso oSanguinolento o Seroso o Fiwinoso oSanguinciento
Tipo de e o1 Parulentp o Sermssanguines o Pundento O Semssanguinea
Dor: | o N3 cSim o Nio '
od o evidende na remogio da cobedurs o @ baira do lelio o svidenle na remogio dacoberua D abeiadolklo \
’ o evidents 3o enlra no quaric odar o evidenle a0 enlrar no quano o Sem odor
Condigio da pele oNoma jyrMacerada mseca o Edema/ Rubor oNormal oMacerada osaca o ErlamafRubor
Perilesional: o Prwiido o Quiras oPrrido o Oulras .
\pSoro Fisiologico 09%  p Cloraxiding 1% oSom Fisiddgico 0,9% o Clradding 1%
Solucio peee Nepern o Clorexiding 4% o Outrm : o Clorexddina 4% o Oulro:
‘phaze © oColagenass oGaze o Colagenase
Cobertura primaria o Fitvinase m Sulfafiarina de Prala o Fibeinase o Suliadiazring da Prala
{Centalo direlo na lesbo) o AGE o Qulre: o AGE g Oulro: -
Hora do curative: [Ranha o Tarde o Manhd v Terds !
[ adaProximatroca; | ¥ i
- hso de + de 24hs SN W g = __i
Carimbo ¢ ass. o ' s 01- o2- !
Té<. em Enfermagem v : v i
Carimbo e Assinalura oy Bt
do Enfermeiro dr T A
OBS: i i OBS:

Obs: documents sdapinde da Secretaiia Muonicipal de Sadde de Rio Branco ¢ ConvaTec, Selutions Programs.
D3 pacicates com 02 ou mais lesics, esias devem ser evoluidas scparndamente.
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; __ SECRETARIA . E SAUDE DE RORAINA | ! {@b N § A
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e ; PRESCRICAG MEDICA | | s®
DATA DE ADMISSAQ | | DH ] | on ]
PACIENTE S : s = i) il
DIAGNOSTICO| — ~ : Vb o AL TEL L
ALERGIAS HAS DM2
| IDADE LEITO . DATA 0 3/40]7 77
ITEM . PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE -
2 AVP ' : ¥
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 65511 Vi y
i TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H A i~ B
.5, ..t |DIPIRONA 1AMP + BML DE AD EVDEGHBH N E
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE o/ah SE DOR INTENSA |
# 7 PLASIL 10 mg EV &/8h (S/N)
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OW FAD > 110 MMHG
g9 RANITIDINA 50MG DE 8/8H EV S/N
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 150 £ OU PAD > 170 MMHG
11 CURATIVO DIARIO
T SSVV + CCGG 6/6 H )
13
14 B
15
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S
[ 18
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Atuslizada: Janeiro [ 2015

ENF/LEITO: (]

§ Nome: ; | il
]-kULL“-a - U A, o, . 0 R S+ N B P 5
3 yr. |\ | Locslizagio I Regiso 1. | | bocallzacso !Regido |
oara: 0 |G 1S | N [ ~ _ e e
DATA:
{sicrau_t ;ﬁfjx(t\ § L
ﬁ\- & > l, O GRAU -1
25t a / O GRAU-1
Wy i | |
Efclogia OPressao | - Il - Il - IV oVencsa oénenad o Diabética oPvessio | -l fll - IV oVenosa oAnenal o Disbélica
oneuvropsica o dnagica w Trauma  ooulra; ocneuropatica o cirlrgica o Trauma ooutra; |
e Comgprimento on  Lamgua ol Comgrimenio, cm  Largua G
Tamanho da Ferida; Pr g l .
" ¥ )
. | Tecido de granulacdo o com estacely 0 Tecido degranulacio o com esfacelo
o kake: o Tecido necrifico 0 Tecido necritica o Escars
id O s2co, minimo B imido, pouco O S8C0, minkmo o Umido, poucs
s a umido, moderade o molhado, sbundants o Umido, moderado o molhado, abunrdante
Tipo de ] 7. §eroso o Fibrinoso oSanguinciento o Sefoso o Fibdnoso oSanguinckents
’ o Parulento 0 Semssanguines o Puriento O Serossanguinen
Dor- a5m 1. o Nao oSim b Nio
o ewidenta na remogi0 dacobarfura o 3 beira do ledo o evidenle n2 remoclo da coberfwra D 3 beira do leo
: o evidenle ab enffar no quaro 8 'Sem odor o evidenle ac entrar no quao o Sam odor
Condigho da pele 6 Normal | aMacersda oseca o Enitema Rubor oMomal oMacerada oseca o Erllema/ Rubor
Pesilesional: o Purido o Quiras oPrurido o Oulras -
BSoro Fisiologico 09% . o Clorexiding 1% oSor Fisicligico 0,9% o Clorexiding 1%
8 ; '
DS s opiin o Clorexiding 4% o Outroe o Clorexidina 4% o Ouir;
-.::Geze o Colagenase oGaze o Colzgenase
Cobertura primiria ‘m Filwrinase o Sulladiazina de Prata o Fibrinase o Susladiarina de Prals
{Contato direts na lesdo) o AGE & Oulrg G AGE o Culr: .
Hora do curative: 0 Manha o Tarde o Marha o Tade
Data da Proxima trocs: | - :
Em caso de + de 24hs ! ;
e ¥ss, Waria de ¥iti. ! Vi 02- TRCHERE A e oL 02-
Wncregen | "Rt
I I .' i i ] e ‘__-', 'JFE#"EF' \:,.q,-i._':.
do Enfermeiro jf’ _
OBS: 5 A 0BS:

Obs: documento adaptade da Secretaria Munidpa! de Saade de Rio Brasco ¢ ConvaTec, Solations Pregramas.
Os pacientes com 02 ou mais lesées, estas devem ser cvoluidas separadamente.
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA -_'_ j
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
~ PRESCRICAO MEDICA o
DATA DE ADMISSAOQ | [ o T | o~ |
PACIENTHLARISSA KETHELEN OLIVEIRA MENEZES
AGNOSTI(FX/LX TNZ

ALERGIAS NEGA HAS | nAO | om2 | J__ﬂ;“;!i_:i i
IDADE 33 [ wEmo [ | DATA | oanoi201s
ITEM !

1 |DIETA ORAL LIVRE

2 |SF0,9% 500ML S/IN EV

4 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SIN
5 |DIPIRONA 01 G FV DF 66 1S T 1R
THAMAL 10umns + SF 0.9% EVOU 01 fl'\a"{]m B8N 51 DDR'H'II NEA g

. :
r__ |PLASIL10mg EV8IER (SIN) S
8 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 EOUPAD > 11IOMMIG | | )~
9
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10 |[CURATIVO DIARIO J ] o I e =
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. 12 - — [ .
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14 1 ﬂ'
16 i) ) I )
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Acompanhamento das Feridas Protocoio n” | | versao:uo l

wheld A g

Fewereirc; 2013 ‘

Comissio de Curativo - HGR Atualizada: Janeiro / 2015

ENF/LEITO: /|7y

i.'namc: I: . l{ﬂ,@ﬂ

4 f,‘f&gyxa WYnlond 28 -
Localizacso | Regido____ A7 T (= I:quﬂﬂﬁeg‘in
DAT

1 o
NeRau -1 O GRAU-1 [Sh
0O GRAU-1I ——
: L .
oPressio |- -l - IV oVenosa pAnerd o Diabética oPmssio |- - I -1V oVenosa oAneral o Disbélica
Plaloga nmumpmandm@ukfrm ooulra: s (e OLEY | oneuropélica o cirlirgica o Trauma ooutre___
Comprimento,__—— om  Langura €M Comprimenlo________cm  Largua: am
pseciidope Profundidade_——om Profundidade_____om '
& Lilo: Tecido de granuiacdo o com esfacelo o Tecdo de grandacio o com esfaceio
3 o Teddo neariiico o Tecido necrifico o Escara

O seco, minimo gy Umido, pouco
Quantidade de Exsudalo | . 0o moderads o maihado, abundante

O 5eco, minimo o Umido, pouco
o Omido, moderade o molhado, abundante

PR o Sermso o Fibrinoso lgSanguinociento o Seroso o Fibdnoso oSanguincienio
Tigo de v A o Perulenio o Semssanguines o Pundenla 0 Semssanguineo
Dor: ASim o Naa oSim o Nio
o evidenis naremocdodacobertura @ @ belra do ledio o #videnls na remog3o da cobertwra O & beira do lsito
e o evidenie a0 enfrar no quario géem odor o evidente 30 enirar no quaro o Sem odor
Condiglo da pele | W Norma oMacerads nseca o Edlema/ Rubar oMomal oMacerada oseca o Erlema /Rubor
Perilesional: o Pruride o OQuiras o Prurido o Quirss i
S0 Fisiologico 09%  puLloresdidina 1% oSoro Fleiokigico 0,9% o Clorexiding 1%
Sotigla pex g o Clorexiding 4% o Outrx 3 o Clorexidina 4% o Oulrg;
plaze " pColagenass oGaze o Colagenzsa
Cobertura priméria 1 'W/Fibrinase o Sulfadiazina de Prata o Fibrinase o Sufadiazina de Praa
[Conlato direlo na lesda) o AGE o Outro o AGE o Oufm; -
Hora do curativo: oxManh3 o Tarde o Marha o Tasde
Data da Proxima troca: ' |
of fpeso de ¢ de 24hs Al S oA
Carimbo & ass. 01- . Miguel Deodors | 0Z e | O 02-
Téc. em Enfermagem %mﬂ Mﬁm
Carimbo & Assinatura .EGFE"'HHE‘E?“" noEs
do Enfermeiro
OBS: _ 0B35:

Oba: docaments adapiade da Secretaria Muuicipal de Sadde de Rio Brance ¢ ConvaTec, Solutions Programs.

Os pacientes com 02 on mais lesies. estas devom ser evoluidss separadamente.
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GUVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGHA

NOME DO PACENTE i APT QU LEITO | N2 DO PRONTUARIC o DT
Apgead, K ltylin Ehuma P 55T TTHS H 0BT ) Ak
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
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¥ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ‘
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3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.
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i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0057988/19
Vitima: LARISSA KETHELEN OLIVEIRA MENEZES Data do acidente: 28/09/2018
. ) L peg . . LARISSA KETHELEN
CPF: 024.157.272-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA MENEZES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

LARISSA KETHELEN OLIVEIRA MENEZES : 024.157.272-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/02/2019 Data do cadastramento: 15/02/2019
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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[] Nac ha ML que atenda  regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

Enmlumammwcrwnuda minha residéncia nlo realiza periciss pars firs do Segure DPVAT, ou
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GOVERNO DO ESTADO DER ORAIMA
POLICIA CIVIL
DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA ESPECIALIZADA - DPE
DELEGAL'_IA DE ACIDENTE DE TRANSITO — DAT

“Amazonia: Patrimonio dos brasileiros™

DECLARACAO COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 037/2019/ DELGACIA DE ALTO ALEGRE

O Sr?

NOME: LARISSA KETHELEN OLIVEIRA MENEZES
RG : 385608-9 SSP/RR i

SEXO: FEMININO DAT
DATA DE NASCIMENTO: 18/11/1992
TELEFONE: 98404-2376

® P28
ENDERECO: RUA — ONDITE DE LIMA PEREIRA. 114
BAIRRO: CIDADE SATELITE AGENTE DE POLIC
__CONFERIDOR

O comunicante compareceu nesta especializa, para acrescentar/corrigir no
Boletim de Ocorréncia supracitado os Dados do Veiculo e nome do Pmprietiﬁﬁéﬁ?_"i 3TRI3 - CPVAT
* PLACA -NAQ 8735;

e CHASSI9C2KC1680DRO1080S:

* MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESDI | ctEszaun o s |
e Gl AL bm g o5 o Yially - TR |

|.__.., e e o 1124 e

* FRANCISCO DAS CHAGAS C. OLIVEIRA (PROPRI ETARIO);

Q Boa Vista - RR, 07 de Fevereiro de 2019,
\‘:\IJ\. D'}I'f'_”cx L"LU-U.;H\ Kt};'lia‘ﬂ‘t.lf“u' _LL-:I:*'-':' Mmlaln -
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s Comunicante
| AREA DE 3IMISTROS - DPV, r|
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ESTADO DE RORAIMA
POLICIACIVIL
DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE ALTO ALEGRE
_Amazinia 3 Patrimanio Eni Brasileiros™

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL -
_REGISTRO N° 037/2019 [ Hora:14H:50MIN. | Data: 18 de Janeiro de 2019 |
| —aia: 10 de Janeiro de 2019

= DADOS DO (A) COMUNICANTE: |
Nome: ANTONIO CLEYTON CARNEIRO OLIVEIRA

Naconalidade: BRASILEIRA | Estaco Crvi: SOLTEIRO | PROFISSAO: AGRICULTOR
Nome do Pai: ANTONIO MANOEL DE OLIVEIRA
- Nome da Mae: MARIA DO LIVRAMENTO MENEZES CARNEIRO

__Identidade: 27534972004-7-MA et = e . = 1

| Escolaridade: MEDIO Sexo: MASCLULING | P 950.607.902-15

| Naturalidade: ARAME-MA | Data de Nascimento: 061101984 Idade: 34 ANOS

_Endereco: RUA ONDITE DE LIMA PEREIRA 114 . 1

| Bairro: CIDADE SATELITE | Cidade/UF: BOA VISTA | Telefone: 991175635 |
DADOS DA OCORRENCIA:

—_— e g

Local do Fato: R 343, ALTO ALEGREWILA SAMAUMA

__| BAIRRO: ZONA RURAL

 Cidade: ALTO ALEGRE _ [Hora'16HORAS | pATa: 28\09\2018 |
| Obyeto: T )

[ DADOS DO AUTOR / SUSPETTO ou VITIMA =
| Nome:

 NATUREZA DA OCORRENCIA: A TIPIFICAR

| MENEZES, EM SUA MOTOCICLETA HONDA TITAN, PLACA NAQ-8735, PRETA, CHASS] 9C2KC1680DR010808, |
| UANDO O PNEL TRAZEIRO EXTOUROL VINDQ PERDER O CONTROLE E CAI, NO ACIDENTE SUA ESPOSA FLATUROL
| A PERNA ESQUERDA (CONFORME LAUDO MEDICO)

| = | -

SR Rasliisandio

[ Aummmlm_m_ T et (T -Ip_...... . mm !
DESPACHO DO DELEGADO:

[:lnguardermrn-sfatasem{artﬁm:

(] Fato atipico. Arquive-se;
Encaminhe-se a (o)

Alto Alegre / RR, 18 de Janeiro de 2019.

WESLEY COSTA DE OLIVEIRA _

DELEGADO TITULAR/DPAA AREA DE 81118TROS - DPVAT

CONTELUDO MAD VERIFICADO
15 FEV 2013 E
b
| 1
| i
| GENTESEGURADORA A |

{2 Colllo M Bemcsy £ - Fow Pt 25

Tﬁyn‘*‘ DELEGACIA DE ALTO ALEGRE
{ J'l'lf"l Av. Joao XXIII, n" 517 - Centro - Alto Alegre
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COVERNG M ESTADO DE RORAIM A
FOLICIA MILITAR DE RORAIMA
COMANDD e FOHICIAMENTO M) INTERIOR - CM
FVOUMPANBHIA INDEFEXDEXN TE DE PO 1A DE FRON TEIRA - 4" CIPMErun SERHA CHANDE
IELOTAD - ALTO ALEGHE

—Aeragini Putriing diy Brosgieinps™

Viatura Unidade ; Hilnicia

104 | 8°PEL 28/09/2018 | 1600 16:00 1725
| Cod./Tipo de Ocorréncia Céd. Providéncia | Cod. Serv. Prestado | Kmiinicial Km/Final
1o | 14025 '

—

| RR 343 km-06 / Alto Alegre

(x) solicitante |
L) Vitima Nome

Vaido Rodrigues

LL ) Testemu_nha = LN |
| 1 Enderego: | Vicingl 8, iote 288 vila Nova N*: g/n® | Bairro: | Zona rural
( JRG/( ) CPF/( JCNH: nNdo porta nenhum documento Pmﬂmu:ﬂuﬁor N
g g s —
{ ) Infrator - | | CONTE™A 1 o E. Civil: Um.
| (x} Vitima | Nome; || Larissa Ketlep Ue Oiiveira Merr'éféeém Idade: 25 Estavel
| ) Testemunha SR £ -
2 'Enderego: | Rua Ondit Lima F’E-’Ell_'FE_ : . N°: 114 Bairro: | Cidade Satélite (Boa vista
] {JRGI( )CPF/{ JCNH: nao portava — T rofissao Dona do lar
| PaBeif ) 1) S
[(Tinfrator T | ] =
1} Vitima  Nome. [ﬁ_“.:-:.'.‘-o -::&y"j'-r{"fﬂ-'!j?ﬁéﬂ:ﬁm%ﬁm | Idade: 33 Esg::l —
'3 Xl Envolvido | | P8 2 i, - Y ; |
3 Enderego: (Rua Ondit Lima Pereira IN®: 114 | Bairro: Cidade Satélite (Boa Vista)

(JRGI( ) CPFI(x|CNH: 06740165985

Profissdo Pedraimp

| ARMAS | OBJETCS | VALORES ]

SR s S i . B
[ Senhor Delegado de Policia Cj
que Navia acontecido um acidente de moto na RR 343 guildmetro &

varficacdo, chegando no lgeal constatamos que ¢ ‘ato tinha aconiecido com o tem 3 e sua €sposa (item 2) gue

Senhor Anténio (item 3). fgs relatou que ag trafegar no sentido Alto Alegre a Vila Samauma O pneu trazeino da
| mote em que o Mesmo conduzia furou (motg Placa NAQ 8735, chassi n® gczmasmrmuaua} chegando a caire
Sua esposa chegou a machucar a perna esguerda. segundo o MESMo a sua esposa Pegou carona até o Hospital

nao tinha dado entrada

de Alto Alegre ap verficarmos se a mesmas estava no hospital fomos informados que
nenhuma vitma de acidente de transito

Era 0 que tinha a relatar

L.

|-ZAULO ROBERTO FAUSTING DA 51 VAN Al
NOME COMPLETO

. L
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1—-2‘14_4_# ddis it K7D oy fone s IRF 25 s B A
NOME COMPLETO MATRICULA CARGO ?: | ASSINATURA
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