BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/03/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADENILTON MARIANO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 03993-4
CONTA: 000010015244-9

Nr. da Autenticacdo 68C9EF89F1BCAE9S8



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160585686 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADENILTON MARIANO DA SILVA Data do acidente: 10/04/2016 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO E,ROTACAO DA ARTICULAGAO DE TORNOZELO ESQUERDO; EDEMA RESIDUAL;
TRATAMENTO CIRURGICO; ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 01/03/2017
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: THIAGO DUTRA VILAR
CRM do médico: 52.95276-1
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA

ANTES DA INDUCAOQ ANESTESICA

Nome_ Ly (4 --’?’J'LU@G‘L'W,E: er

My 'J'. 4

Cirurgifio Responsavel ety iy 1y

e Ty

“SalaiPrécAnostesica).

Q,:PJACIENTE CONFIRMOU
# Identidade

Sitio Cinlirgico

Procedimento

Consentimento

(>4 RISCO CIRURGICO

& Aplica
o NHo se Aplica

6¢ SITIO DEMARCADO/NAQ SE APLICA

VERIFICACAC DE SEGURA\ICA ANESTESICA
CONCLUIDA

& OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

0 PACIENTE POSSUE:
ALERGIA CONHECIDA
&) Nio () Sim

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO
) Nao

() Sim, ¢ equ:pamentoa’a.smsténma dispon{veis

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ml
&9 Néo

( } 8im, e acesso endovenoso adequado e planejamento

para fluidos
Phoul> wmilyhet.
Alsinatura e Cari mbo

Dataf:-) IOL{ a’\(-' .. Hora:

ANTES DA INCISAQ

. ‘-‘. A i J, .
Anestesista_ /- (fime Wi

PAUSA™ CIRURGIC

( Y CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO

() CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMERO
CONFIRMARAMVERBALMENTE: *

» Identificagio do paciente
«  Sitio cirlirgico
o - Procedimento

EVENTOS CRiTICOS. PREVENTIVOS

( ) REVISAO DO CIRURGIAQ:
Quais s&o as etapas criticas ou inesperadas, duragiio da
opera¢ic e perda sanguinea prevista,

) REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Hé alguma preocupagio especifica em relagdo ao paciente

( YREVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessarios, como instrumentais, préteses e
outros estdo presentes ¢ dentro da validade de
esterilizag8o (incluindo resultado do indicador).-Ha.

* questdes relacionadas a equipamentos ou guaisquer

preocupagtes.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
( ) Sim

() N#o se aplica

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
( ) Sim : :
{ ) Nio se aplica -

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DI

OPERACOES
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' 30 - NORME G0 PROFISSIONAL SOUICITANTE IASSISTENTE ————[31 - DATA D.AAU’TDRIZA{;M
| Pl
. { 5‘?’ WJ

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES 0U VIOLENCIAS)
36 - CNPI DA SEGURADORA

. 33 - ACIREMTE DE TRABALHO 37 - N DO BILHETE 38 - SERIE
=+ l-tlllllllillll| | —J

44 - ADIDEMTE DE TRABALHO TP -
39 - CNPJ EMPRESA 40 - CHNAE DA EMPRESA 41 - CEOR
E!!IIIIIEIII'III| | N

22 - ASSINATURA E CARIMBO [N* PO REGISTRO DO CONSELg*in
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N

a5 - ACIDENTE OF TRABALHO TRAJIETO
3 —
s 42 - VINCULD COM A PREVIDERNCHA, -
g | EMPREGADQ { ) EMPREGADOR {  JAUTONOMO { }DESEMPREGADO { JAPOSENTATO { )JMAD SEGURADO | }
AUTORIZAGAC
49 - N* DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAC HOSPITALAR
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FHOSFITAL GERAL DE RORAT L—‘:

PRRESCRICAO MEDICA QRTOPEDIAE® "RAU[‘.{DL LOGIlA
bacientE: P w(\ov UM’U"‘-‘"" de qua S LEITG: 2?,9 -6 .

r_‘:z.aéms*nco: Frgbe-s @oué“‘) ‘7[‘ TUZL})ATA Fa /_ M .“'

_ _3 R L

RPN

R

[PV e

ITEM ' DESL,RICAO ' . HORARIO
1 Dieta oral livre SND
2| SF 0,9% 1000 ml (24h) | 24
3 Cefalotina 1g lamp + AD (EV) 6/6h ' 12— 18 24 - 06
t Tenoxican 20mg - lamp EV 12/i2h ou VO 20mh de ) 10-22
12/12h
A Omeprazol 40 mg — lamp EV pela n.anha - 06
|6 | Metociopramida 10 mg EV 8/8h (S/N) SN
i7" | Dipirona 500mg /ml —~ 2ml EV 6/6h A 1 12— 18—-24-06
5. Tramado! 100 mg (VO) ou+SF{,9% 100 mi EV 8/8h | A /0 14 -22-06
S Captopril 25 mg VO se PAS> 160 e/on PAD >100 SN
| mmHg
0. | Glicemia capilar (___ - ) SN
* | Corrigir conforme esquema abaixo: / -} GLICEMIA
GLICEMIA - INSULINA REGULAR 12-00
200-250 _2T1sC _ IE”’@QI”’" GTAL & RORAIANT
2351-300 / 4 UISC - 4 duario Gomes, BN
301350 §UISC 24 ‘!59“ g eS8 2IL06D
351400 8 UISC 06-00 = UPENTICACAD
> 4007 10T 5C+AVISAR AD
T PLANTONISTA 12 MAID 2016
<1 GLICOSE 50% 40 ML EV+ - _ -
v AVISAP ADPLANTONISTA camif oo ¢ Dol Fé que & preser:e
11. | Curativo didrio Ix ao dia ] o T st
|12 | Sinais vitajs + Cuidados gerais6/6 h " e ROTHNA
ST el PETON (¥ s -
14 N
Is. )
16. ., _Mer
Lveluciio Medicas 0‘?\ &ﬁg@?—) . DEPARTAMEE;SQDTE SINISTROS
CR“" R [ CoNTEUDO NAG VERIFICADO] |
) 22 SET 2016
Gente Sequrandora S.A.
Av, Cagitao Juho Bezeira, 364 Sata
x i Boa Yista - RR - CEP 69201410
) SINAIS VETAILS .- .
P.A. {mmHg ¥ {b.p.m.} R. (r.p.m2} 1T (°C)
12-00 . |
18:00 - . i
C4. 040
UL N _ o - ) - __’ .
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PRRES "‘RIC:LO MEDICA C MMTOPEDIA E TRAU I TOLOGIA
- Sl Pl e . }
PACIENTE: Feb wllo e i de e < e (W76 -
~ 13 - a% e
K A - : '
DIAGN OST‘CO Foshe-m bixs (& ‘"/' T ;?J\) DATA: _~ "1 A
[TEM "DES CR_ICAO HORARIO
: 1 Dieta oral livre SND
2 SF 0,9% 1000 ml (24h) 12-24
j 3 Cefalotina 1g lamp + AD (EV) 6/6h 1Z2-18-24--06
' 4 | Tenoxican 20mg - lamp EV 12/12h ou VO 20mh de i 1022
L 12/12h
LS Omeprazol 40 mg — lamp EV pela manha 06
f G Metoclopramida 10 mg EV 873k (S/N) L SN
x|l_7. [ Dipirona 500mg /ml —2ml EV 6/6h Al . i2-18-24-06
98, | Tramadol 100 mg (VO) ou +SF0,9% 100 ml EV_8/8h ikl 14 ~22 - 06
S Captopril 25 mg VO se PAS > 160 e/ou PAD 2100 SN
5 mmHg
' 10. [ Glicemia capilar (___ ). o S
! - | Corrigir conforme esquema abaixo: T -} GLICEMIA | IR.
: GLICEMIA ~ INSULINA-REGULAR 12:00 ‘ .
i 200-250 . _~~2U1SC 18-00 ; )
! 251-300 L~ 4UuIsC — m"' :
301350 |- 5 UISC 24 PO E S Comes, S/
351-400. - gUlsSC 05 D'Q"' plgnato el {55) z; :‘1 05“\
> 400 167R5C+ AVISAR AD AUTTENTEA
' PLANTONISTA
: <70 GLICOSE 50% 40 ML EV+ 1 - q2 MAB 20
: - _AVISAR AQ PLANTONISTA '
11. | Curativo didrio 1x ao dia {cemifco € Do [aE & p‘psf,r'n,, :
12. | Sinaig vitais + Cuidados gerais 6/6 i, ey ;»’”f‘_?“@]ﬁﬁm etz )
? 13. 1 ‘73*‘ e i'»u\ ‘\,/’ X "‘ 17 .
. 14. - —F
|15, ] DEPARTAMENTQ.D
16. . — e 1 DPVAT T
: volaos cdicn- TATEO 500 LEONTEUD0 NAO VERIFICAD
Evulugio Mledicas 't,‘)t-%&%’tﬁ “?a\o\o‘%\g — E]
‘:{‘ea Ty 9\1 121~ A\B 2 2
! cra’ S SET 2016
| . "t - -
. - Gente Seglirandora S.A.
Av. Capitao dulio Bezerra, 484 Sala 4
; - __B.o.'l Vist1- RR - CEP 69304440 J
| il SINAIS VITAIS A .
P.A. {mmiig) P {f.p.m} R {r.p.m.) T {¢C}
v HAZ:806 _ '
' 1118:00
{24:00 .
Cgs.en 1
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| DEPARTAMENTO DE SINISTROS
I . DPVAT
| [CONTEUDO NAC VERIFICADO]
|
' A DE ANESTESI
GOVERNO DE RORAIMA 22 SETI016 :
SECRETARIA BSTADUAL DE SAUDH
1 g o O oo & A
| PRE.MEDICAGAD « DROGA - DOSE « HORA - EFEITQ S TTEEATE U e =™
P& A Capitio Julio Bezdvra, 484 Sala 4 :
Boa Yista - RR - CEP 69301410 :
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Governo do Estado de Roraima

dIat Secretaria de Saude
aRal ' Hospital Geral de Roraima :
L Laboratério de Anélises Clinicas ,
K 5 *Amazénia: Patrimdnio dos Brasileiros"” i
IRk |
P Resultado de Exames !
o -
: 3 i Paciente:ADENILTOM MARIANO DA SILVA Sexo: M Nasc: 20/05/1998 Idade:"l 7A
1 |{l requisigao: 20024225 Setor: BLOGO B Coleta: 12/04/2016 07:52:04
: Origem: HGR Leito: Funcionario (a) Emissdo:12/04/2016 11:02:17
T :
|| Blémograma com contagem de plaquietas - . . I |
. I t o ’ . . g T R L fa |
oLy Material: Sangue Total Método: Automatizado Mindray BC-5380 ‘
| 3 Leucograma Referéncia :
[l Leucocrros 11.77 x10A3/uL 4.00 - 10.00
i J 1 NEUTROFILOS 75.20 % 50.0-70.0
©oo b LINFOCITOS 16.50 % 20.0 - 40.0
St ONOGITOS 7.60 % 34a-120
it i || EOSINOFILOS 1.40 % ‘ 0.5-5.0
- i ng\ ASOFILOS 0.30 % _ 0.0-10
=
b : | ritrograma Referéncia i
ol
41 ERITROCITOS 4.90 x10/6/uL 3.50 - 5.50 .
‘ A EMOGLOBINA 12.80 g/dL 11.0- 16.0 f
" i|1 HEMATOCRITO 41.30 % : _ 37.0 - 54.0 !
R veMm 84.30 ug/mL T RTeCETT] 80.0 - 100.0 '3
i | SR TRL GERALLE SRALM A :
CE ng 26.10 Py | froseis :sd[_j;f;o%omi, o 27.0-34.0 5
il 31.00 g/dL wovo Flanalte Tel (§5) 2121-06339 32.0-36.0 '
D o TEN Can '
-] DW CV 12.40 % ) AUTENTICRGES 11.0- 16.0 |
I} i'|: Plaquetograma Ce"iF;:E;.L'_F-é"'aI-'E 2 presane Reforéncia .
o s b el Reproducdt Orilnal |
i 1| PRLAQUETAS 200.00 x10A3/uL 232.30|ea§fl ;E“z?ii?aiiip 5 150 - 450 |
i l.;:,f’f‘_g\fPM 10.80 fL — - ' 6.5-120 ;
o f ADP 15.90 ’ o 9.0-17.0
4oy RCT 0.216 % 1.08-2.82
1 DEPARTAMENTO DE SINISTROS
S DPVAT
i [ ConTEUDO NaO VERIFICADD]
b 22 SET 2016
L Gente Sequrandora S.A.
|. g Av. Capitao Julio Brzerra, 484 Sala 4
i 1 Boa Vista - RR - CEP 69301410 Denise Calheiros Pena o
Farmacéutica Biogquimica f
CRF-RR 089
. Bligadeiro Eduardo Gomes, S/N - Novo Planalto - Boa Vista - RR | CEP: 69.033-856

=

atorio@hgr.sesauw.rr.gov.br | (85) 3623-0001




R Governo do Estado de Roraima
| | Secretaria de Saide
i ‘ Hospital Geral de Roraima
) a Laboratério de Anslises Clinicas
NERE "Amazénia: Patriménio dos Brasileiros "
? Resuitado de Exames
E ! b’a(:iente:ADEN!LTOM MARIANO DA SILVA Sexo: M Nasc: 20/05/1998 idade:17A
|l |Requisigao: 20024225 Setor:BLOCO B Coleta: 12/04/2016 07:52:04
) PriIem: HGR Leito: Funcionario (a) Emissdo:12/04/2016 11:02:17
Hil
'1 ;'” b
1 Exames S
k1 L b o L
P ! Material: Soro Méetodo: Automatizado Mindray BS-380
J . Referéncia
4
111 CREATININA 0.82 mg/dL 04-14
' | UREIA 25.79 mg/dL 15.0-45.0
Lo
it
i i.i | . . Gwa\'q.’:
Copin AL GERAL LIE RORAIME
e HOSPR{TAL GE! s, S/R
il : cEddarde Gon' R
Fa e Tl (99) 217136
Lo \S‘L - AJTENTICAGAO
: t ] \.~ Pl =7
' - & QU@ B LTESErTE ) g '
1 ' remifed’s QG?F~§:J§§0;éﬁgnn_al Reinaldo E. Costa
! ‘:=f-a'.a.é'--ﬁe‘_3}ffr§d ~este Hose 2 | Farmacautico Bioquimico
» gt R CRF-RR 122
Al
R
!
o
Pl
L
ERN
i
DEPARTAMENTO DE SINISTROS
. DPVAT
§ %:!‘ CONTEUDD NaD VERIFICADG ]
SN
f: 22 SET 2615
T Gente Sequrandora .4
Av. Capitio Julin Bezeirn. 484 Sty 4
Boa Vista- RR . cep 62301-41¢
R
e
Pl
)
il
Sl
H ; i o
|
7. Bridadejro Eduarde Gomes. SN Fious Planalto - Boa Vista - RR | CEP; 60.033-856
.;:icu;a,torio@hgr.sesau.rr.gov.br | (95) 3623-0001
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HOSPITAL wERA

L DE RORAIMA

PRESCRICAQO MEDICA OLTOPEDIAE T‘?AUL’I AT IA _
i PACIENTE:, \OJQ/IL/ AR224W )"{ Q!o Smfw@ LEITG: _ZZ @—O{__
| DI AGNOST 1co:_M A { @\ ‘{‘01 Y“mﬂw é' pata: 1\ 7M. 7 70
; ”ITEM ' DESL.RICAO HORARIO
! 1 Dieta oral livre SND .
T2 [SF0,9% 1000 ml (24h) | [ 22T _
: 3 Cefaiotina 1g lamp + AD (EV) 6/Gh o ij ,1"“"173/78’(
! 4 Tenoxican 20mg - lamp EV 12/12h ou VO 20mh de IR 7 4 /22/
12/12h . —
‘w\ 3 Dmeprazol 40 mg — 1lamp EV pela manha
¢ 6| Metaclopramida 10 mg EV 8/8h (S)
|+ [ 7. | Dipirona 500mg /ml —2ml EV 6/6h s 1 74_{;@%’
- [[_8.__| Tramadol 100 mg (VO) ou+SF 0,9% j00 ml EV_8/8h ” }e‘
I G Captopril 25 mg VO se PAS > 160 e/ov PAL =1 00 :
: mimHz
] ,/r/G”/ Glicemia capilar ( ). v SN
11~ - | Corrigir conforme esquema abaixo: - P GLICEMIA | IR
! GLICEMIA - INSULINA REGULAR 12-00
200-250 ZUISC 18-00
231300 4 UISC
301350 6 U1 SC 24:00
151-400 8 U1SC 06-00 _
> 1] +
 eanTONISTA N R A,
<70 GLICOSE 50% 40 ML EV+ sove Planaltg Tel (037 2123-0620
. _AVISAR AQ PLANTOMNISTA AUTENTICAGAO
11. | Cyrativo didrio 1x ao dia B
. [[12. | Sineis vitais + Cuidados gerais 6/6 b E@'&*&W |
ﬂ{f : 3. ‘ Cezlfizce Doy 6 Qs 3 preserie B
| 14. -
| i 15.
i 16. ‘
l f uzui.u: 10 NI:;Z*:'
|| 0
' | W f?:te Sogumndora S.4.
'Prmo Julta B S20rTA, "HJSTJ‘M _
| SRR CEP G3prary |
] . . , oy / :
| 1I - [rajttHaty -
: ] SINAIS VITALS . CRMS
P_A. (mmiig) P {o.p.m) R (rp.m} N 1T (°C)
iG-00 AE0X B0 | T+ brua AN 36,7
118:08 o |J2o van G2 20 1865
aon L0x X0 AL . - i e
Real!zado Coleta de Exames
Em: rlals) e Rotina
Hora: .
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ol FIOSFITAL GERAL DE RORATVIA
: \ : PRESCRICAQC MEDICA ORTOPEDIA E TR AU[&Q ATOLOGCIA
‘j PIALC TR TE- Aﬂ £ At L { i~ _/M . (\.-q I.EITC‘Z_ ' | :
| DhacuosTico. S5 pData: (V ;. 24 ;76
| —
aE - - . -
s I ITEM - DESCRICAQ HORARIO
i 1 Dieta oral Hvre SND .~ ]
2 SF 0,9% 1000 ml (24h) p 22470 C i
3 Cefalotina 1g lamp + AD (EV) 6/6h B 2406 - 13145 |
’ ' 4§ Tenowican 20mg - lamp EV 12/12h ou VO 20mh de ) P22 —a0!
- 1 12/12h .
: '] S | Omepiazol 40 mg — Tamp EV pela manha 06 .
S 6| Metaclopramida 10 mg EV 8/8h {(S/N) . SIN 7
4 7. | Dipirona S00mg /ml— 2ml EV 6/6h 2 X 24-06 ~
LB | Tramadol 100 mg (VO) ou +SF0,9% 100 ml EV_8/8h |5/ — -
1 5 Captopril 25 mg VO se PAS > 160 e/ou PAD >100 SN
i mmHg
4.1 10, { Glicemia capilar ( ). _ SN
| " | Corrigir conforme esquema abaixp: - GLICEMIA { IR. |
Ol GLICEMIA - INSULINA REGUTAR 12:00 .
G 200-250 . __—~7UISC 18-00
i 251-300 — ___ 4UISC u
b 301550 -7 6 U1 SC 24:00 -
oy 351406~ 8 UISC 06:00 [rsrilal st b2 ;mrs']:;
i /oo 10TASC+AVISAR AD vovs Slanz s el (S5 213L.367
j PLANTONISTA AUTENTICACAD
; oy <70 GLICOSE 50% 40 ML EV+ - TS
S . JAVISAR AD PLANTONISTA Ll )
; 1. | Curativo didrio 1x ao dia , Sol _l'{‘-i e -
12. | Sinais vitais + Cuidados gerais /6 h rCLCQ‘ 3@.3193——--..\ : Fef T IDAEe que 3 preserte
1%, \I{,{,OT 086@/"‘1‘ // 2302 £ flel Reprodugsc Dnglr.a.':
13.
RN BEPARTAMENTO oe SINTSTRG
gl Fvelucio Médicas i DPYA
b | LCONTEUDO Ao UERIF!CADO,
2«7 SET 2016
! ] Gente Segurandora .8
f Av. Capitao Julis Bezorry, 404 Sal
it Boa Vista - RR - CEP 69301210
o SINAJS ViTALS - | ]
i P.A. {mmHg) P {bp.m.) R (r.p.m.) i T {°C)
|:32:006 ~ i
qs:00 . g !
LGem o TR S S TIA
» Terezuha Rorasma Noguet” -
s i TECNI.CA O ENFEL B -
o N SO
. ( W - +
C



(:OVERNO DO ESTADQ DE RORAIMA S
52 CRETARIA DE ESTADO DA SAVDE FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIFELIRC:
NOME DO PACIENTE ¢ ' v - APT* QU LEITO} N° DO PRONTUARIO DATA
Sl e PR R T
ol CIRURGIA
il TIPO TEMPO DE DURAGAD
o [ . 257 INICIO FM | TEMPOTOL
3 .'“ 11 I’ + b .r":‘(‘_(‘:’i_. ".}\ ,'} ! .Il ARTR | H (-’ Y ' ,:(_ L ,{E:t;_’,'/ . -\.'._ 2 Ix_\" L
i , 7 EQUIPE MEDIGA
{crireido |, N ; ANESTESISTA | - !- S
‘i i ey t e 00 :i ,_ff;; }‘L,»'-.A'--I‘" 1o ““ i "
Ci[aeAauar ] INSTRUMENTADOR| _
. e
Tz Awanas | } CIRCULANTE | | Sl
Ak A ez babty Tyt o8 Dl ios
TMPO DEANESTESIA b i/Yoy ’ ' TEMPO DE DURAGAD
CQUANT MATERIAIS VALOR |QUANTID MEDICAMENTOS VALOR
A [y | caToUTSIMPLES N | HORASDEOXIGENID ) | ren
J157 1 catGuTsmpLEs  N° | 14 FRASCOS -SORO FSIOLOGICO %oe 5ot -nf pe
4l CATGUTSIMPLES  N° | FRASCOSORO
i CATGUT Ny FRASCO SORO GLICOSADO e
CATGUT CROMADG N° FRASGO SORQ GLICOSA %es
; CATGUT CROMADO N° NLOCAINA oS PEL GonAL DE RORRIMA
CATGUT ATRAMATICORETO ALAKEDL
CATGUT ATRAUMATICO CURVO FLUOTHANE AUTENTICACAO
FI0S OE SEDA N . PENTRANE
ESEDA 12 MAID 2016
l F10S DEALGODAG  N° ENTRANE ) Bt I
: SONOHYLON COM AGULHA . ﬁa FER vl d LAy Shrifico e Dou Fé que a prefente
. ~43. & lél Reprodusdo Odainal
I oo SEMAGULIA ) KTROPINA )i . cffis b shcntato ”fjfe o b
18 UNIDADES DE GAZE PROSTGMINE = '
11 7] ehmesozumas WG R 0 THIONEMBUTA OePARTA
: EQUIPDS PARASORO MARGAINA RTAMENTO DE SIN{STROS
,1 m-,’ ROLOS OF ESPARADRAPG INOVAL CONTEUDO NAD VERIF] @ '
H DRENOS N GUICOSE % ~1
K AER SONGAS N° AGUA OXIGENADA 22 SET 2016
|} AsuLAAS P MERTHIOLATE Gente Sequrandora S_A
AT COMPRESSAS f Y uin MERCURIO CROMO | &v. Capitie ol A
A1 . { (_}l_/t g ~ p _'H?Julm Bezerra, 482 313 4
? . r. L}.MIMA—S Pr‘vRABlstl o \ i < i:‘ S . '}BDJ V{Sf.‘! -RR. CEP 69301;’5
i -. | - sl Clerie yu e e ey S
1 L. D b L A o 1200 7 ('.I_){:J{ff N o S0 :
H 18 - i N U
sl . SOMA SOMA
RIS B A e bE DEBITAR NA C. C. DO PACIENTE VALOR
" INSTRUMENTADTR{AY ) B'IFEETNE)R.R CHEFE i MATERIAL ’:::
A Feornd s A ¢ MEDIGAMENTOS £
n SUB-TOTAL
S Ty Wi YA
: H _4.4313::-\-::*:_:-:_9_35 Fun:l;agr?g:g !i.fli(':‘ j?: JF:_}AEIENE-: j;ﬁ gE ENNEJETESIA
‘l ) somal
'%: N ErE ESTE FORMULARID & CONTASILIDADS -
1 anil et T F T S S PR R
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160585686 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ADENILTON MARIANO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): AV DEUSDETE SOARES MEDRADA n® 138 - CENTRO - MUCAJAI/RR
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 4956788 - SSP
Data local do exame: 01/03/2017 BOA VISTA/RR
Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E ROTACAO DA ARTICULAGAO DE TORNOZELO ESQUERDO; EDEMA RESIDUAL;
TRATAMENTO CIRURGICO; ALTA MEDICA

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame nao permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
TORNOZELO ESQUERDO

D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]so% [ J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagoes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULACAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO MEMBRO -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
RR - BOA VISTA, 01/03/2017
Médico Perito: THIAGO DUTRA VILAR CRM:1911/RR

Assinatura do perito Examinador - CRM
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA BE ACIDENTE DE TRANSITO *

BOLETIM DE OCORRENCIA =
O A0

IBOLETIM DE OCORRENCIA N° 1% € /2016 - Boa Vista-RR, em
11/05/2016.

COMUNICANTE: ANTONIA SUEL] DA SILVA MARIANC

RG:154502 0. EXP.: SSP-RR CPF.: 662.074.362-53

ENDEREGO: AV. DEUSDETE SOARES MEDRADA N°: 138

BAIRRO: CENTRO CIDADE: MUCAJAI g.
SEXO: FEMININO PROFISSAO: DO LAR

NATURALIDADE: QUIXERAMOBIM ESTADQ:CE

DATA DE NASCIMENTO: IDADE: GRAU DE INSTRUGAO:

ESTADO CIVIL: UNIAC ESTAVEL TELEFONE: (95) 99172-1993 / 99127-5231 N° REG. CNH: NAQ POSSUI
NOME DO PAI:JOSE ALMEIDA DUARTE MARIANO
NOME DA MAE:MARIA APARECIDA DA SILVA

it i

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente as 18:00 do dia 10/04/2016, na
AY: Deusdete Soares Medrada, Bairro Centro, Municipio: Mucajai-RR, aconteceu ©
seguinte fato:

A comunicante informa que seu Fitho o menor ADENILTON MARIANO DA SILVA portador da céduta de
identidade RG N* 495678-8 e inscritc no CPF N® 039.179.412-44 estava pilotando a motecicleta YAMAHA /
T115 CRYPTON ED placa; NAQ — 1193 CHASSI: 9CBKE1550C0005806 de propriedade da Sr* MARIA
APARECIDA DA SILVA pela avenida acima citada quando o carro CHEVROLET — S10 DE COR PRATA e
FLACA NAO IDENTIFICA invadiu a preferencial onde o comunicante ndo tendo como desaviar colidiu na lateral
esquerda do referido veiculo que loge apds o fato foi socorrido e levado ao Hospital Jose Guedes Catéo por
tercairos e logo apas transferido ao PSE — HGR pela equipe do SAMU, & o que tem a_relatar.

DEPARTAMENTO.DE -SINISTROS
DPVAT

NATUREZA DA OCORRENCIA: (Codigo 14.999) - APQIO SERVIGCOS DIVERSOS.

GBSERVAGAQ: RECGISTRO EXCLUSIVO PARA FINS DE SEGURO DFVAT. 'ﬂNTEUDO NAD VERIFICADO]

___________________ Jntonne. Syl da S He rfonpro. )

| = Comunicante 2 SET 2016
"Declaro para _os devidos fins dc direilo que sou o (@) responsavel pelas
infonnagdes acima aprosentadas e cienle que poderei responder civil e Gente Segurandora S
eriminalmente pela presente declaragdo que dei origem, conforme previsto nos Av, Caniti - A,
Arligos 339-denunciacie calunioss e 340-comunicacho falsa de crime ou de » v 0 Julig Bezerra, 484 Sala 4

{_coniravencdo do Godiga Penal Brasieiro.” Boa Vista- AR CEp 69301419

T DE ORDEM DO DELEGADO T DOCUMENTOS ANEXOS
RECEBIMENTCG E CONFERENCIA | RG E CPF _ | « ROPIPM OU BATIPRF
CNH + FICHA DO $AMU QU RESGATE

CRLV « COMPROVANTE DE ENDEREGO

‘ PRONTUARIO MEDICO

. = § =

19 05,46

" DAT

___ Confefente / Recebedor ]

18 wAID 2015

AGENTE DE Poucm{
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