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: 28/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000051946-7

Nr. da Autenticacdo B83DCEDG6FD016ESC



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170650301

Vitima: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA Data do acidente:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Seguradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

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

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Boa Vista

16/08/2017

FRATURA EM COTOVELO A DIREITA

MEMBRO SUPERIOR DIREITO: ALTERACAQANATCA)MICA DECORRENTE DE CONSOLIDAGAO VICIOSA, LIMITAGAO DA
AMPLITUDE DE MOVIMENTO PARA ABDUCAO E DEFICIT DA FORCA MUSCULAR E HIPOTROFIA MUSCULAR LEVE

VITIMA SOFREU FRATURA EM COTOVELO A DIREITA, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CLINICO POR
IMOBILIZACAO GESSADA, POSTERIORMENTE FOI REALIZADO CIRURGIA COM USO DE PARAFUSO E PLACA,
TRATAMENTO COMPLEMENTADO COM FISIOTERAPIA. ESTA DE ALTA.

MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM RESTRICAO DO MOVIMENTO PARA ABDUGAO E ALTERAGAO ANATOMICA
DECORRENTE DE CONSOLIDAGCAO VICIOSA

Com sequela
26/12/2017

CONFORME A DESCRICAO DO EXAME FISICO HA LIMITACAO FUNCIONAL DE GRAU INTENSO EM MEMBRO
SUPERIOR DIREITO

REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO

CRM do médico: 1032
UF do CRM do médico: RR
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros superiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR

AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Anderson Anisio

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

52.25458-9
RJ




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

LAUDO DE VERIFICACAO E QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificacao Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do Examinado(a): ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua General Penha Brasil 826 Sao Francisco
Identificagédo - Orgao Emissor /UF/ Numero: 001.877.602-76

Data e local do exame: Boa Vista/RR, 26/12/2017

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva as lesoes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regioes lesionadas e o(s) diagnéstico(s):

Vitima de acidente de moto com fratura do cotovelo direito. Apresenta alteragéo anatdémica decorrente de consolidagéo viciosa, sinais de artrose na
articulagao, diminuicdo do MSD em consequéncia da diminuigao do arco de extensdo do membro e limitagdo no movimento de abdugéo e diminuigao
da forga muscular e sinais de hipotrofia muscular leve

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma
de sinistro que indicou esta avaliagcao? ( X )Sim ( )Nao

* Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V *), se necessario.

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em
boletim de atendimento médico? ( X )Sim ( )Nao

* Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a
nas observagoes (item V*).

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicacgées.
Vitima fez inicialmente imobilizagdo com tala gessada por quase 30 dias e posterior cirurgia com colocagao de parafuso e placa, fez fisioterapia, alta

em novembro/2017

lll. Existe sequela (lesd@o deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? ( X )Sim ( )Nao

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

Déficit funcional acentuado do MSD decorrente de alteragdo anatémica e limitagdo acentuada dos movimentos.

* Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoes no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o cano permanente no item IV

opcoes "b"
IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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 graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes *.



() "Vitima em tratamento"
Esta avaliacdo médica deve ser repetidaem ____ dias

() "Exame nao permite conclusao"
Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

() "Sem sequela permanente” (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Membro superior D
% do dano: () 10% residual () 25% leve () 50% médio ( X ) 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25% leve ( ) 50% médio () 75% intensa () 100% completo

Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patrimonio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observacées *.

() Total = "100% da IS"

V. * Observacoes e informacées adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracao do dano corporal:

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR
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INVALIDEZ

Pag. 01441/01442 - carta_15R -

00030721

{ LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12193407
A/C: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3170650301

Vitima: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000051946-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
7.087,50

7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Ly | HOSPITAL GERAL DFE RORAIMA

o B,O_D 'L‘.OL\‘E’pQ-rZ.. ,L{OL{.. 3

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 7 b
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ]E‘;@R '
s e PRESCRICAO MEDICA |
DATA DE ADMISSAG [ [ DK ] [ on ]
PAGIENTE | Odesone L. V. Gt  Souwse, .
DIAGNOSTICO v
ALERGIAS HAS o DM2 -
IDADE _ LEITO DATA | yq08/17 ..
ITEM ' PRESCRICAOD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE )
2 SF0,9% 500ML EV DE 8/8HS '~ i | L
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H | anyad  Sesncdhae
4 SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA 1G EV1212H | — — § : | e
5 TENOXICAM 40MG EV 1X4/D14 @ #
5 CIPIRONA 1 AMP EV 6/6H 1 8 ] ’;l’f
7 TRAMAL 1D0MG + S5F 0.9% £V OU 1 CF VO DE 8/8h SN 7 ; t“ o
B PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) ] =) -
- 10 REALIZAR RANITIDINA 50MG EV 8/8H 0 Re_2H
' 11 CAPTOFPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 410 MMHG 1
12 SIMETICCMA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) . $J
13 CURATIVO DIARIQ jemme—eee o = =0 5
14 SEVV + CCGG 66 H| rriecin v - oe oo\ on e ]
15 Vie bleds | -.--,~.. s M "&i ;
16 ] h i
17 ! T
18 ' ey,
19 | :
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HOSPITAL G

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

“ 4-7@ (’{“'2/' / Ja Wy, "(?&%) 402’
S ERALDE ROBAMIAL———7 |

ODwERHE L Aivukhld

R PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | oH |

Ll

[ PACIENTE | ovcha. o k. L/ e

HAGHNOSTICO

ALERGIAS HAS - DM2 ;7 ]
IDADE LEITO . DATA {6/ 0R /15
ITEM ' PRESCRICAD T HORARIO

DIETA ORAL LIVRE

SF0.9% 500ML EV DE 8/8HS

CEFALOTINA 1G EV 6/6H P D AN g [P0

SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA G EV 12M2H < )

TENOQXICAM 40MG EV 1X/DIA 44

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV QU 01 CP VO DE 8/8h[aiy: 2} 2

PLASIL 10 mg EV 8/Bh &SJ’N]

i

2z

3

4

5 ormy

6 DIPIROMA 1 AMP EV 6/6H N bl é}é“' W 02—- Wik
' £

“§

T o

1

_ el L hJ._J_ i
' REALIZAR RANITIDINA S0MG EV 8/8H ?W 03" I
| n CAPTOPRIL 25 mg VOBE PAS > 160 £ OU PAD > 110MMHG % ~

12 SIMET!ICOMNA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 hfiSi) as WAl 7/
13 CURATIVC CIARIO .- N~
14 S5VV + CCGG 6/6 H -
15 AL T eE e Al Ol clen A
16 A I i
17 Q) '
18 LA
RS
s i

_7105E DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR {5C), CONFORME
" ] FSQUEMA; 200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350:6U1; 351-400: 8UI;

=400: 10Ul E OU GLICOSE < 60 DU/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR
PLANTCMISTA

EVOLUGAO MEDICA:
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SECRETARIA DE SAUDE BE RORAI
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT( b

S " PRESCRICAC MEDICA
‘DATA DE ADMISSAG | | DIH [ 16/age |

PACIENTHADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA
AGNOST!I{FRATURA DE COTOVELO DIREITO

ALERGIAY HAS | NEGA DM2 NEGA
IDADE 30 ANOS LEITO | 404-3 | DATA 18/08/2017
ITEM PRESCRICAD HORARIO

1 (DIETA ORAL LIVRE
ACESSC VENOSO PERIEERICO

2 =

5 _|DIPIRONA 2ML EV 6/6 (s : _ m}%
6 |TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 GP VO DE 8/81SE DOR INTSF ) % '-c@é‘

7 [PLASIL 10 mg EV 8/8h QS0 il B4 )

| 10 |SSW+CCGGEBH

o i
12 |CAPTOPRIL 25MG VO[SE PASS 180 £/0U PADS 110 MMMHG < M 6'/{5

14 __. [CURATIVO DIARIG AR
“2*" |CEFALOTINA 1G EV. 6/6 HORAS S5USP -

17 b
18 SE DIABETICO CORREGAC COM INSULINA REGULAR (SC), _

19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251-300; 4UI; 301-350; h

20 UL 351-400: U, 2 400: 10 UI £ OU GLICOSE £ 70 DL/ML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA -

1

EVOLUCAO NMEDICA: . i

5E ENCONTRA NG LEI'I":]II EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGIEAS
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRURGICO m' T

E CONTEL". - T
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R SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI
i SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT!
e PRESCRICAD MEDICA N _ X
"DATA DE ADMISSAC | | DIH [ 16/ago | DN |
"ACIENTHADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA -
AGNOSTI{FRATURA DE COTOVELOQ DIREITO
FLERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE 30 ANOS LEITO | 404-3 | DATA 19/08/2017
ITEM PRESCRICAC [HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE oy
2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO _ M A Tre
& _|DIPIRONA2MLEV 66 SIN I3kE 1 : o
& TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INT ‘5‘{% gs;afa"
7 FLASIL 10 mg EV 8/8h {S/N) . <
10 SSVV + CCGG 6/6 H N 7z
12__|SAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG DY D s
14 |CURATIVO DIARIO Norzesd
B CEFALOTINA 1G EY. 6/6 HORAS .. leusp
-7 v o ' .
18 SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR {5C),
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300; 4UI; 301-350-
>0 6UI; 351-400: BUL = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA |

EVOLUGAO MEDICA: -

SE ENCONTRA NO'LEITQ; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,4,4. SEM QUEXASALGICAS - _
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRURGICO AREADESI " 1.
. Ca [
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI ' )
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT
i PRESCRIGAC MEDIGA |
"UATA DE ADMISSAC | { DIH T 16/ago | DN l
PACIENTHADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA
AGNOSTIJFRATURA DE COTOVELQ DIREITO
ALERGIAS HAS | NEGA D2 NEGA
| _IDADE 30 ANOS LEITO | 404-3 | DATA 20/08/2017
(TEM PRESCRICAO [HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S AT
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO vt Ji |
5__ [DIPIRONAIML EVE/6 SIN 7
& _[TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV GU 01 GP VO DE 8/8h SE DOR 1N G
?___|PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) by
10 |88W + COGG 6/6 H o~
12 |CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMNIG -
14 CURATIVO DIARIO L e aals,
CEFALOTINA 1G EV. 6/6 HORAS 14 1y Qe :ﬂ,ﬂ
17 - i
18 SE DIABETICO CORREGAG COM iINSULINA REGULAR (SC),
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300; 4U, 301-350-
20 BU; 351-400: BUL: 2 400: 10 UT E QU GLICOSE £ 70 DLAML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
SE ENCONTRA NO'LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A A SEM QUEXAS ALGICAS -
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRURGICO AREADESE™ 474,

CONRTEL™ "

PR £C Tk =
SINAIS VITAIS
6H _[ISO/MY KO - 28
12H [Rold T YO A0 3G c
18H 150190 F( 2O 2p e
24H NG9 91 A0 — DT




SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT
e | PRESCRICAQ MEDICA |~
"UATA DE ADMISSAD | | DIH ] 16/ago | DN ]
PACIENTHADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA
AGNOSTI{FRATURA DE COTOVELD DIREITO
BLERGIAS HAS | NEGA D2 NEGA
IDADE 30 ANOS LEITO | 404-3 [ DATA 21/08/12017
ITEM PRESCRICAD ORARIO
t _ |'"“ETA ORAL LIVRE )
2__ |ACESSO VENOSO PERIGERICO {]
| & _|DIPIRONA 2MLEV 6/6 &/N_J T
6 THAMAL 100MG + SF 0.9%.FV QU 01 CP VO DE 8/8H SE_DOR INT]
7__if ASIL 10 mg EV 8/8h [&/N)) ré 5
10 |SSVWW+CCGGEI6EH - ViV
12 JCAPTOPRIL 25MG VC(SE PAS> 160 E/OU PADS 110 MMIVIAG )

.. JRATIVO DIARIO

N

D 4

w

i ‘FALOTINA 1G EV. 6/6 HORAS 4
17 < ~ -
18 "E DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
19 [ CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1: 251-300: 4U); 301-350-
[0 | ~UI 351-400: 8UI: 2 400: 10 Ul £ QU_GLICOSE = 70 DUML,
| SLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
]
t
" |[EVOLUG, MEDICA:
SE ENCOM LIANQ LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS
AGUARDA: 0 O PROCEDIMENTO CIRURGICO _ S
AREA DE SI's.© (0% . 7
CONTEUT 5 -y
I
|
A .
SINAIS Vi 1S
6H  lsyef %0 50 =re
AVIZH | aeasi] 5 17077
18H [AZox Qe G/ 2g. je—
240 [ {4#1 91t Fy 34
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT{LILELL
Chmm | PRESCRIGAO MEDICA |
"DATA DE ADMISSAD [ DIH ] 16/ago | DN ]
PACIENTHADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA
RGNOSTI{FRATURA DE COTOVELO DIREITO
ALERGIAY HAS | NEGA D2 NEGA
IDADE 30 ANOS LEITO | 401.3 | DATA 2210812017
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE WP
2 __ |ACESSO VENOSO PERIFERICO |
5 DIFIRONA 2ML EV 6/6 (SN ) .
6 TRAMAL 100MG + SF {:%ggv OU 01 CP VO DE &/8K SE POR |
7__ |PLASIL 10mg EV 8/8h (O/N)} -
10 |SSWW + CCGG 66 H
12 _|CAPTOPRIL 25MG VO'GE BAS> 160 E/0U PAD= 170 MMMRG | <

pa—

CURATIVO DIARIO

CEFALOTINA 1G EV. 6/6 HORAS

17

("

18

SE DIABETICO GORRECAD COM INSULINA REGULAR (5C),

18

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 261-300: 4UN; 301350

20

SUI; 351-400; BUI: 2 400; 10 WL E LU GLICOSE = 70 DLV,

GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAD MEDICA:

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE,
AGUARDANDO O PROCECIMENTO CIRURGICO

| L e
[ETEA

AAA. SEM QUEXASAT‘% FE5Is s ¢ :

:Q"”’Z,

?-"f—/h
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oA
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI)
.SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT{ALS
PRESCRIGCAD MEDICA:
““DRTA DE ADMISSAD ] | oH [ 16/ago | DN ]
PACIENTHADRIANC KERLEY VIEIRA DE SQUZA
nGNOSTI{FRATURA DE COTOVELO DIREITO

BLERGIAY] : - .| HAS NEGA | DM2 - NEGA
IDADE | - 30 ANOS LEITO | 401-3 DATA - 23! 08/2017 . '
ITEM | L PHESCRIC& o : .iHDRﬁ\RD

1 |DIETA ORAL LIVRE
- |ACESSO VENOSO PERJEERICO
DIFIRONA 2ML EV 6/6 (|S/N)

PLASIL 10 mg EV 8/8h ((_S{N.P
10 S5VV+ CCOG G/EH .

~ef 12 - |CAPTOPRIL 25MG VQ’SE‘E’AS# 150 E/OU PAD> 110 MMMHG
14 |[CURATIVO DIARID - ™~~~

CEFALOTINA 1G EV. 6/6 HORAS L Nl A
17 ) = 7
t8 SE DIABETICO CORREGAC COM INSULINA REGULAR (SC),

19 CONFORME ESQUEMA; 200-250: 2Ul; 261-300: 4UI; 301-350:
20 | 8UI; 351-400; 8UI; = 400; 10 UI E OU GLICOSE < 70 DUML,
GLICDSE_ 50% 40 ML BV + A\.!’I_SHR FLANT_UNIIST&. '

EVOLUCAO MEDICA:

5E ENCDNtRA MQ LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A A, SEM QUEXAS ALGICAS
AGUARDANDOD O PROCEDIMENTD CIRURGICO

AREADE St 1!
{:nM'EEu’ TR
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‘IEZHH’ ff Qﬁ]‘?’ z »lr |
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PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAG [ | DIH_ ] 16/age | DN
CPACIENTEADRIANO KERLEY VIEIRA DE SQUZA - CC

AGNOSTI{FRATURA DE CDTDUELD DIREITO

ALERGIAS HAS | NEGA. | -DM2..] .. .NEGA

IDADE | 30ANOS T LETO. | 401-3 | DATA | 24108/2017
[TEM - PRESCRICAQ S IHORARIO
| 1 |DIETA ORAL LIVRE IR B PR
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO '
5 DIPIRONA 2ML EV §/6 (SIN )~ T
6 _ITRAMAL 100MG + SF 0. 9%-EV oU m CP VO’ DE E!Bh(SE POR INT]
7 __|PLASIL 10 mg EV &/8h {s/Ny S

S8V + CCGG 66 H

-
L]

|12 |CAPTOPRIL 25MG Vi SE’PAS> 1+3EIE.I’OUF’AD>‘ITGMMMHG PR
' 14 |CURATIVO DIARIO \ 4l

CEFALOTINA 15 EV. 6/6 HORAS s

17 | - /.:’

'2__ | SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGUU(R (3C),

19 CONFORME ESQUEMA; 200-250; 2U1; 251-300: 4L 301-350" . 3
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORA]
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_ SEchc DE ORTOPEDIA E TRAUMAT
R - PRESCRIGAOMEDICA | -
"DATA DE ADMISSAD | DR 1ﬁfaga | DN -
PACIENTHADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA I
AGNOSTI{FRATURA DE COTOVELO DIREITO _
RLERGIAY HAS NEGA |. OM2 NEGA
IDADE 30 ANOS LEITO | 401-3 | DATA 25/08/2017
ITEM . PRESCRIQ&E HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE L LSy
2__ |ACESSO VENOSO PERIFERICG =
5 |DIPIRONAZMLEVE/6 S/ 1™ -.’.r]-"-'j*{"_ '5_515'1 23
6 _ |TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INT] - 5
7___ |PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) Sor
10 |SSW+CCGGEB R N
12 |CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS 160 E/OU FADS 110 MMMHG Sad
| 14 [CURATIVO DIARIO . . L o e _
- CEFALDTWA 1GEV. /6 HDRAS ,L:C'" 'n,-g’f"" M e EFEEEE_S_' DENCTI
K4 ' B . S ' / . | fCoNTENnS - - e L
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19 CONFORME ESQUEMA. 200-250; 2Ui; 251-300; 4U1; 301-350:
20 BUL 351-400: 8UI; = 400: 10 UI £.OU GLICOSE = 70 DUML T
GLICOSE £0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA -
- [EVGLUCAG MEDICA; | T
SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICU REG, LOTE, A A A. SEM ausms ALGICAS
AGUARDANDO 'O FROCEDIMENTO CIRURGICO _ T
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI
: SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT(LL!
iy ' . - PRESCRICAC MEDICA

DATADEADMISSAO | | 'DiH. | 16/age | DN 1
PACIENTEADRIANG KERLEY VIEIRA DE SQUZA . -, R .
AGNOSTI{FRATURA SUPRAINTRACONDILEANA DIREITO . . “
ALERGIAY - HAS -| NEGA '| DMm2 . 'NEGA :

IDADE 30 ANOS LEITO 4| 401-3 | DATA. | - 25/08/2017
ITEM ] ' _PRESCRICAD .+ . HORARIO

i DIETA ORAL LIVRE . : N N Y]

2 ACESSC VENOSO PERIFERICO . - . .~ . - . monTE v -

5 [DIPIRONA2MLEV 6/ S/N . L Mes .Bé\

& TRAMAL 100MG « SF 0.9% EV OU 01 CP VC DE 8/8b SE DOR INT| (S .- .

7 PLASIL 10 mg EV &/8h (S/N} - ]

10 [SSVW + CCGG 66 H Yot

12 CAPTOPRIL 26MG VO SE PAS> 160 E/QU PAD> 110 MMMHG - Cpd -

.- 14 [CURATIVO DIARIO" . EvE v
1 CIPROFLOXACING 400MG EV. 12112 HORAS . by N
17 |CLINDAMICINA 600MG EY. 6/6 HORAS N 5
18 | SE DIABETIGO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (S¢), - |
19 | CONFORME ESQUEMA 200-250: 2UI, 251-300; 4UI 301.350:

20 | 6UI; 351-400; BUI; = 400: 10 UI E QU GLICOSE = 70 DL/ML,
GLICOSE.50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA . . -

EVOLUGAD MEDICA: -
SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS
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‘ ' AREADESI 7 ™R -1*
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAL.- ..
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATILUELR

[ —

GLICOSE 50%

40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA =

EVOLUCAD MEDICA:

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS
AGUARDANDO O PROCEDIMENTOQ CIRURGICO :

G227 e 2 Lol o

Cernn &4, 1513 1]

AREADE 81 " 050 -
GONTEQL. © 77

. ‘p = o 74 ' f—'Q
SINAIS VITAIS - ' SR B
6H |/l9xdp] 6L | FEe | I
12H _LoRlwep] %6 | 365 1%
18H 53399 )y RS
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pmne PRESCRICAO MEDICA |
‘DATA DE ADMISSAQ | | DIH T 16fego | DN ]
PACIENTHADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA
BGNOSTI{FRATURA SUPRAINTRACONDILEANA DIREITO .
ALERGIAY. . ._HAS - | 'NEGA |. DM2~ " . NEGA.-
IDADE " S30ANOS - - | LEITO | 401-3. | DATA - 2710812017 _
ITEm:. |- - - PRESCRICAD | _._ . - [HORARIG
1 |DIETA ORAL LIVRE o sk D
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO bt (o
5~ |DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/ _ - f
& TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CF VO DE 8/8h SE DOR INTIS |
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) I _
10 - |SSWV < CCGG 6/6 H T TTTTTTRS t"aca
12__|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>.160 EfOU PAD> 110.MMMHAG SN
14 |CURATIVQ DIARIO- ' S P |
CIPROFLOXACING 400MG EV. 12/12 HORAS D2 . . - rl

17 |CLINDAMICINA 600MG EV, 6/5 HORAS. D2 .
18 .| SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR {SC), -
% | CONFORME ESQUEMA 200-250); 2UI;‘251_—3EJID.' 4Ul,’.301-35q:

.20 . 8UI-351-400: 8U; = 400: 10 LN E.QU GLICOSE < 70 DLL,



SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIl.. .
M= SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT(L
s o 3 : .. - PRESCRICAOQO MEDICA |

““OATA DEADNISSAO [ | DIH [ 16fags | - DN

PACIENTEADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA .
ﬁnSJ’\.[E‘.‘!STI(FF\hrflu.TlJFhlﬂul SUPRAINTRACDNDILEANA DIREITO N
ALERGIAY - | - HAS . | -NEGA DM2 - NEGA .

IDADE - 30 ANDS LEITO |* 4043 | -DATA | 23:03;2&1? o
ITEM ' - --PRESCR:QAD o - HORARIC.
1 DIETA ORAL LIVRE T NS ]
2 |ACESSQ VENOSO PERIFERICO S g aodba
5 |DIPIRONA 2ML EV &8 SN K
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 1 CP VO DE 8/8h SE DOR INTf5y
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) ' AR o
10 |85vV + CCGG 6/6 H e ' O LATAA

12 CAPTOPRIL 25MG VO SE F’AS} 16{1 E/OU F'AD=- 114:: MMMHG
14 CURATIVO DIARIO '
CIPROFLOXACING 400MG EV. 12/12 HORAS D3

17 |CLINDAMICINA 600MG EV., 6/6 HORAS D3’ — 1 oA
15 | 'SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
19 - "CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UT; 251-300; 4UI; 301-350:-

T 6UY; 351-400: BUL = 400: 10 Ul E OU GLICOSE 5 70 DUML
GLIGDSE 50% 40 ML EV + AVISAR PMNTDN[STA

EVOLUGAQ MEDICA: _ _ _
SE ENCONTRA NO LEITO; EUPMEICO, BEG, LDTE P. A A, SEM D.UEKA,S ALGICAS
AGUARDANDD O PROCEDIMENTO CIRURGICD ' . -

M _ %pr Wm T '

SINAFS VITAIS
6 H
.12 H
18 H
24 H
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= :.HOSPITAL GERAL DE RORA?MPJ@

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

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

-

i

PAGIENTE /‘%/"”ﬁw M@ L7 E7 /2 ,__50 ANOS,

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMANO DA, /( 1 OF 1 ] ) . COM
DIAGNOSTICO DE q/if oL

NO DIA _gﬁ 7 1/7 . FOIREALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE

(5 pson JESE S (aopridl s SENDO
OPERADO PELO DR._£Y// 08y gt ondE ETMVE DR L3 /Dl Piorgrg—

RECEBE ALTA HOSPITALARNO DA _Ze O T 1 /7 hs  [DO O04 | gy
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORID DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONELMOTANODIA_OG 1/ D i /2 As  CA el ,COM ©
DR EANGLE 72 0> —_—

: JJEHHE.PLLI_II: Bl Ao .;-..
] CONTEUCC ., - = "

ORIENTACOES GERAIS : bl

[ 1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS IMFEHI{}RES

| 2~ TOMAR MEDICACAD PRESCRITA PELO MEDICO, -~ -

3- NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEW INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE,

§- NAO PERDER RETORNC AMBULATORIAL.

3 AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 04(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. '

1

PACIENTE RECEBR ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAG DO DR A7 22 /451
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

EL'-LB&AAM&MQ o s fA,M '
e S e Z1 ¢ . data de axpedigio / /

organ;ﬁf_g{ T73 portador do GPF n°NSA 290, i~ G¥ |, com

domicilo na cidade de Ac. Miole ., no Estado de
ggﬁﬂ s , onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
8BR 1734 e

camplemento | Q, L !' , declarg, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo

mencignado éferal de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

viima Gidaiooss Konkiy \L Cia_Auana | oo o conduter  era
{AArimme zmﬂ,%_m‘mm#m@

AREA ESIL SRR SR PR
‘u’emurq L CORTE(QR™. "t e
Modelo: Howdo | C 6 125 FAN‘ |
Ang. J00F
Placa: WAD 401G
ChassiqC 2 T7C 303030 192y 39 .
Data do Acidente: 3 GJOY! 13 | -
LDCE]EEata: e \LHIEIQD_J L:Jp.?{].lq |

Assmatura do Decfarante

Assinatura do Condutor [ case sefa urn terceiro gue ndo a vitima reglamante do sinistro }

i JOZIEL LOUREIRD - TalkUfo e REGISTRADOR
A 08 WILLE RO, M™ 3536 - COnTid - Boss YO/ kB
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Q Seguradors AUTORIZACAOD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
LI D ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSER 445711

Para mais esclarecimentas, acesse o sie hitprffwww.sequradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPFWAT OEOD 0221204 oo 0800 237204
{Erchusive para pessods com defsléncia sudiniva)

™y

rﬂ_l NFORMAGLDES PARA FREENCHIMENTD:

E necessdng o preenchimento completo de todod o compos com os dados do BEMNERICMARIC oy go BEPRESENTANTE LEGAL
" sem rasitias, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incampletos ou inco r_&ﬁﬂmgﬁﬂ rq'_bant.e fa= cri!dltar |

O pagamento. COMTEUE - ¢ Mo 3
A conta infarmada precisa ser de titularidage do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEC Ai. £ deve estar regularizada, atwa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indeniza¢dofreembalsa, i {
~ e o T
E abrigatdrle Representante Legal para: : .,._dl

Benehciario entre Oa 15 anes (pal, mae, tutor] ou o INcapaz com Curador. O formuolario devers ser Mﬂo ¢om os dados F

do Representante Legal (Pai, Mae, Tukor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinara [ﬂrmulanﬂ (no campo 2

“Assinaturg do fepresentante Legal™). T iz

Benefclario entre 16 2 17 anos - Necessarls gue o Beneficiario seja aszistido por séu 'Henresentante Leqa.l"' {F"al., Mae Tutor.

O formuldrle deverd ser preenchida cam os dados do beneficiario. Mecessdrio que o formuldrio seja assinada pelo menor de
L wade (no campe 1 %Assinatura do Beneficidrio™) £ seu Representante Legai [campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

“Momerodo Sinistrd ol ABL ' -‘| ‘CPF daWitima i h.nme cnmpletu da witirma !
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—— . ——— - R ——————im e ___.__r'
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i_JERADESCD (237) C)BANCOCOBRASILMEY  CVmal i34y Naoe. it _
A CAINA ECOMOMECA FEDERAL 104} L . La
RGEHCHA COMTA MGENCIA CONTA
MR v i o MR, ErY WAR L . 'M__
. = = H : [ 1 ~ O
LES3 L 1 DWEYE A N P I S [
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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNG 0D ESTADD DE RORATMA

660X
x.llllllllﬁifi[/}/{?)?l/"?/l//lll

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITQ - BOA VISTA - RR

N 0445142017

DADOS DO REGISTRO

DrataMora Inicio do Registrg, 2701172007 12:40
Origem: Policia Judiciaria Dale: 271 1/2017
Delegado de Pollcia: Juraci Ribeiro da Rocha

Dala/Hora Fim: 7172017 13:00

DADOS DA OCORRENCIA -

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transilo
DalaiHora do Falo, 16082017 18:00
Localdo Falg

riunicipig; Boa Wista
Logradouro: Wille Roy

FPonto de Referéncia: FPadaria Trigos
Tipo do Lecal. via Pablica

Bairro: Mossa Senhara

Malureza

Meigiz) Empregadods)

1005 Auta lesdo - Acidente de rdnsilo

Velouin

ENVOLVIDOS)

|N‘nma.‘ ADRIANG KERLEY VIEIRA DE SOUSA (COMUNICAMTE | vITIMA 3

Macionalidade: Brasileira Maturalidade:Santarem
Profissio: Fintar
Estade Civil: Saiteina(a)

Raca/Coi Parda

Mome da Mde: Marete Yieira de Sousa ————
hRen DE 8-
Mﬂﬂﬂlﬂﬁ] GGHTEU . vt

R - Careira de Idenlidade: 2260219-83
CPF - Cadasiro de Pessoas Flsicas: 001.877 .60 II-?E

Endereo , AR

Muriclpig: Boa Wista - AR
Logracieursy: Rua: General Penha Brasil
Baime; 529 Francisce )

Teletone: (95} B9143-2277 (Celutan T

e

.
X%

Sexo: Maseuling Mast: 1608 1857
Escglarndades: Ensing Fundamentar incompleto

_fh'_-'h‘_l-q'r:r_rh-_f-:.ﬁb.P'ai-: Antonio Domingos Brasil de Sousa

Y

MN* B26 Complemento: Casa

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo  Yeiculo

Renavam 08925063334

Mumers da Chassi $C2JC30FAPR1327/39
Cor PRETA

Municipio Velculo Boa Visla

Modelo HONDACS 125 FAN
Quamidade 1 Unidade

Subgrupo  Molociclela/Motonetz
Flaca NACMOTE

Ano/Modelo Fabricagan 20072007
UF Veiculp Roraima

Marcatlodels HOMDAMCG 125 FAN
YWeiculo Adulterado? Nao
Silvagace Envolvido

Mome Envolvido

Envalwimentos

Adniang Keday Vielra de Sousa

Proprieiata

Brlpgada da Aalicia CivilzJuraci Ribeird da Racha
Irnprasso par.  peResson INaclo Afsurgn

a EII"IEP Dails de ImMprecsac: ZHTVEET 1300
T DT Pmoncoio n®  MNao disponivel

Fagina 1 de 2
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BOLETIM DE QCORRENCIA N®: 04461412017

RELATOMHISTORICO

& comunicante que nn & habilitado, comparecen nesla Delegasia pam informar gue ¢onforme hara, deta e local descritas
acima, quande transitava conduzings sua metocicleta, tambeém j& descrita acima, onde a mesma 2314 no Nome de
CLAUDOMIBO YENANCIO DE LIMA, CPF BS1,270.511-68. no sentido baine - cenlin, onde colidiv em cachormd. Que parday
o conrole da motoricleta e caiv. Cve soffeu lesdes corporais e foi socorndo ate o HER poruma equipe do SAMU. ande [oi
constalada a fratura de seu cotovela dirsito, Cue na local ndo teve atendimento poticial. QUE ESSE REGISTRO £ PARA
FINS DE SEGURD DPFVAT. E ¢ registro.

ASSINATURAS
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