, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200222802 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/03/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 02 10 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 11 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 24 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200222802 Vitima: MANOEL PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 17/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL PEREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15885199
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 05 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200222802 Vitima: MANOEL PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MANOEL PEREIRA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéao: 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: MANOEL PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003993-4

Conta: 000010007775-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL 1F'.-'-'I.I5, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Home complete do Representante Legal;

15 - CPF do Representante | egal: 19 - Profizsda do Representante Legal:

Declaro, para todes os fins de direito, residir no endereco acima informadn, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
R RECUSD INFORMAR

[] sem RENDA

ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)

DADOS CADASTRAIS

] ®rs1.00 4 R%51.000,00
[] rS1001,00 ATE 852.500,00

[[] A52.501,00 ATE RS5.000,00
O acimaoe rss.0oo,00
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Autorizo a Seguraders Lider a creditar na conta bdnran: |rllu mada, de minhz titular r.=|’||=- 0 walor da |"|rJ=~f| a-:;m,--"n-—u vanlsn do Sepura DPVA
d gue ey Liver I:Ilrl_. o, reconhecendo e gando, desde 2 e somente ands a efetivarsio docrédite, quitacia tatal do valor recebido

Al e L g A e - -
= = ——— |
| 11 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarp, sob as peras dz Lei, que estad impossibilitarn de apresentar O lauco do instityte Madico _egal [IML) sara os fins ce reguerimenta de

indenizagan do Segura DPYAT (lel n? £ 15474,
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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!“Enletim de Ocorréncia: 0355/2020

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DE RORAIMA
Telefone/Fax 95 3542-1333 / 3542-1194 / PRY 542
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE MUCAJA|

BOLETIM DE OCORRENCIA

Data: 17/04/2020 Hu ra: 09h 55 min

Hume MANOEL PEREIRA DA SILVA

| I —

Identldade 120.915 SSP/RR

Alnunha'

| CPF: 586.416.882-34

Endereu;n Rua Santo Antbnio, n® 1112

| Bairro: S&o0 Raimundo

Ponto dE Referéncia: F‘r{:‘.-:lmq::' do cruzamenm com a Av. Maranhao

Cidade: Mucajai Estado: RR
Ha-:mnalldade Brasileira Naturalidade: Eanta Luzia

_Filiagdo: Francisco Pereira da silva e Francisca Alves da Silva _ B
Pruflssﬁu Auténomo Data de Nasclmentt}' 14;’[!!2."1 G74 Idade: 45 anos

Estado Civil: Casad a ' Grau de Instru ¢ao: Ensino Fundamental | n-_g-:r:bm pleto
Cor/Raga: Parda

Telefnne 99125 7609
Estado: MA

________ DADOS DA OCORRENCIA E DO AUTOR
~ Natureza: Acidente de Trafego caom ‘-.Fitinja — Lesdo corporal
| Nn_rneMutur: Pl

CPF/RG: FJ

Enderego: PJ

Local da Ocorréncia: RR 325 - Sentido Mucajai/Apiad
' Senhor Delegado,

Cédigo: 1001

Filiacao: F'J____

- Pré::-;imu da entrada da Vicinal da Embraﬂﬁa — Zona Rural = Mucajai/RR,

Compareceu nesta Delegacia de Policia Civil de Mucajai, a pessoa acima qualificada para comunicar QUE no dia
17/03/2019 por volta 14h30min a comunicante trafegava na RR-325 sentide MucajaifApiad; QUE no endereco supracitado o
comunicante perdeu o controle da motocicleta e saiu da pista; QUE o comunicante tentou controlar a motocicleta, porém nio

| conseguiu; QUE em funcio disso o comunicante caiu; QUE na ocasidao o comunicante conduzia a seguinte motocicleta:
marca/modelo Honda/BIZ 125 ES, Placa NBA 0433/RR, cor preta, Ano Fib. 2013, Ano Mod. 2013, RENAVAN 00525329986 e

| Chassi 9C2)C4820DR041307, em nome de Geneci da Paula Silva; QUE comunicante conseguiu chegar até o Hospital de '

| Mucajai, conforme Guia de atendimento de Urgéncia e Emergéncia (em anexo); QUE em seguida foi encaminhado para o |

" Hospital Geral de Roraima - HGR, QUE o comunicante solicita copia deste B.O, para entrada Processo Seguro DPVAT. Era o
que tinha a comunicar.

e A ! ) . | 1) ) o

Reginalda Almeida MANOEL PEREIRA DA SILVA

Agente de pelicia Civil Comunicante
Matricula n.® 42000285

Despacho Despacho

[ JFATD ATIFICO ARQUIVA-SE
i )AGUARDA EM CARTORIO POR REPRESENTACAD CRIMINAL
i 1 INTIME-SE AS PARTES /TCO/BOC PELO DELITO
PREVISTO NO ART
{ JINTIME-SE O COMUNICANTE PARA DECLARACOES E REFP
CRIMINAL.

LOCAL DATA, / /

LOCAL DATA ! /

ASS. AUTORIDADE POLICIAL

"ASS. AUTORIDADE POLICIAL
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Declaro, para todes os fins de direito, residir no endereco acima informadn, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
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[] sem RENDA
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[] rS1001,00 ATE 852.500,00

[[] A52.501,00 ATE RS5.000,00
O acimaoe rss.0oo,00
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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: 30/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL PEREIRA DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 03993-4

CONTA: 000010007775-7

Nr. da Autenticacdo 133127D60642C57F
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Via de Pagamento para o mes/ano: 05/2020 referente a UC: 1040650 http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.pl

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

e e AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
ﬁ{jﬂd“'“”m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5163769

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO
R. CAPELLA, 882, LT 402

CIDADE SATELITE 69317492 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1040650 | 05/2020 | 13-APR-20 a 12-MAY-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
514 11-JUN-20 R$ 978,85
OBSERVACOES

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

autenticagao mecanica

recorte aqui

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

RORAIMA ENERGIA
ROERAHIGM;AA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
l{j’ddﬂ"”“‘”"” CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

I 1040650 I 05/2020 | R$ 978,85

836100000097.788500750005.000000001040.065005200053

| of 1 10/06/2020 10:C



Ei’ﬁ ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais ezclarecimentos, acesse o site weww.seguradoralidercom.br ou entre #m contalo alrawds de um dos ndmeros abaiza.

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagfies e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas; 4020-1596 / Outras regifies: D800 022 12 04

SAC (para reclamagdes & sugestdes, 24 horas por dia): 0B00 022 B1 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Centval Ouvidoria: 0800 021 91 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

C preenchimento deste Farmuldrio € parte integrante do processo de liguidagda de sinistra, conforme estabelece 3 Circular namero 445712,
disponivel no endereco eletrénico:

http:/ fawwd susep.gov b/ BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXPTIFO=1RCODIGO=29436

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, infarmacies acerca da profissdo e da faiva de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacfies de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da reterida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao ac JOAF,

' SUPERINTENDENCIA DF SEGURDS PRIVADDS — SUSER, AREAO RESPONSAVEL SELO CONTROLE E FISCALITACED ROS MERCANDS DFE SEGURD, PREVIDENCIA PAIVADA
ABLATA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSFLHD DF CONTROLE CE ATIWVIDADLS FINAMCEIRAS = COAF. CEGAD INTESRANTE DA ESTRUTURA OO BMIMISTERID na
FAZEWDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, ARLICAR PEMAS ADPIMISTRATIVAL, AFCERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRBENCIAS SUSPLITAS DL ATIVIDADES
ILICITAS FREVISTAS Ma LEI M2S, 6137598,

L A
s )

Pelo exposte, eu Francisca Sousa do Nascimento

inscrita [a) mo CPF/CNPI 606.934.792 o | f2 . naqualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficldrio

o ' T S .
f%‘-x‘u’:iH ?‘i NOATWO. :}n s LY 1 PSS inscrite (a} no CPF sabo Ne D4 - YLb TYL / 3Y

i 'S .
I-.l ! o ] : -
da simistro de DPWVAT cobertura Iﬁ‘nmﬂ*l&;} '.}ﬂ LB "rJL_’i _da Vitima _f_L"'..ﬂ-,l.m u-.lq, T)I_ B AU 1’%@} . .:_“a luu_

inscrite (a) no CPF sob o NE 6?&. : L]rJ!«{;1 . L":i "5 J'i ! j{f __, confarme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declare Profissdo: I Renda: g apresento as documentos comprohatarins:

Eﬂ.ﬂm]ﬁﬂ intormar
L

L ™,
Declaro ainda, sab as penas da lel e para fins de prova de residfncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abalxo, anexanda a capla

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estow ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancdo penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.

Enderago: | Nimera: Eurnplemenﬁm o ]
Rua: Capella, LT: 403 HA2

Bairra: Cidade: Estada; CEP:
Cidade Satélite EBoa Vista RR - BE.317-482
E-mail: Tel {DDD):
franciscasnascimento@holmail.com (95) 859131-1145

: " B | F i g e
Local e Data: F‘ﬁ"ﬂ*— if.:"';t - |t iq. l[:} M ,!r'-*ﬂr_,.u a¥ j{,}-.g],{)_

U

Assinatura do Declarante

DLDRL.O01 V0012017
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ne Aredjo S/NgpcRETARIA DE ESTADO DA SAUDE J

DE RORAI
Mg PE;T CEP 89 240.00@MAZONIA FATRIMONIO DOS BRASILEIROS”

NOSPITAL ESTAIJUAL VEREADOR JOSE GUEDES CATAO

MistRiDE ATENDIMERNTA DE URGENCIA E EMERGENCIA
Registron® _______ Numero da Guia:

—

Data do Atendimento: 4 f / 01, ;:3 /2020 Hura:-/f Z/ :_5@

CLASSIFICACAO DE RISCO

() VERMELH }LAR% ) AMARELO (ﬂVERDE () AZUL

Nnme M)/ ﬁiiriL(_ «

(845 L C ﬁ&L {}f f*“‘EL Idade /'*f rj
End.: L)C?? IT'J /~/3 }7;?1{.,{) Ne/1/Z Bairro C/{f?ﬂ:u Cidade: ‘L,?ijf
D.N: /{'q /2/ !’/qu/ Sexo: /~| Naturalidade: = 6&/7/?/&/ /(,MM *’/Mﬁ

CPF: 5(?6 '{'/{6 chPQ. E/ff RG: /Orgao:
Maeri}fwiﬂff/ﬁff& ;4&);&0 4= 5»(%/&_, _
Pabjﬁc”m 26N CE /) ety plav Sk A (78

Escolaridade: Raga/Cor:

CNS: _?OO @OOZ/ 'g ;55 qz/éaz Telefone: ( )

Estado Civil: Conjunge:

A0 OOIER ps SPO:_BS /. py ) |PESO:
FC: 95 b DX TAX: ALERGIA: /(;/ |

ANOTACOES DA ENFERMAGEM
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OBSERVACOES: - g@uﬂw'r@ Q—’:‘f Responsavel pelo paciente (se menor)

CONFRRE COM ORICINAT N o COMETLATULR, ErchmeaieD PO
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ASSINATURAE CARIMB

HOSPITAL ESTADUAL VEREADOR JOSE GUEDES CATAO

CNPJ: 84013440/0001-73 CNES: 2320886 %
4 :z'i L~ Rua Marlene Aradjo, 312 -
70

Centro, CEP: 69.340-000 - Mucajai/RR Wors

| T Telefone/Fax: Direcdo - (93) 3542-1386 Hef‘-d'e\k:h;:ﬂ 49
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MANOEL PERERIA DA SILVA |
14-12-1974

Av. Nossa Senhora da Consolata, 930, Centro
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StIS Sﬂﬁi‘:;“:g E‘;"is"éf io LAUDO PARA SG.‘.-.ICITAﬁA{J DE AUTOEIZA(;A{}
' Saide  Sadde DE fNTERNﬂ;:ﬁﬂ HOSPITALAR
——Identificacao do Estabelecimento de Sadde —
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ' 2. CNES 2
HGR |
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ] i N E S
i, 4 G
o
identificacao do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE § - N* DO PRONTUARIO — |
l‘ﬂ&'}’\m-&‘__ 951 AN U~ JMLVC r AR R -4
= 7 - CARTAO NACIONAL BE SAUDE (CNS) 8- DATA DE Mﬁsmmemn 9 - SEXO,
20| OIEI0|OI&416 D 1613(1R 141612 |34/ma/ Ay | [ = ron (5
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 TELEFONE DE CONTATO —0 —
ENgnEr Cn oﬁ.\fm In & ive s C‘:[‘“!EIMQ‘TV Y
12 - ENDERECS (RUA, N*_BAIRRO) —= : '
TACA MO ANGe M2 Le e
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA ' 14 - COD. IBGE MUNICIRIO —15 - UF 16 - CEP
M Ceo Sab ]—1 RN
L _ S J
= JUSTIFICATIVA DA ]NTERNAGAD ~
17 - PRINCIPAIS SIMAIS E SINTOMAS CLINICOS ﬁ f :
N ) £ ‘ﬁ“@
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i STATHIA
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18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD ”‘“"ﬂ,ﬂ”r- — .'.:,"‘
? L]
Aos o'y o ‘ éﬂw
mﬁ _.I-'EFHFE
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) Ceir e 2 o r‘qﬁ"?‘l
. BYLEL -_- ----:_u‘_ o0
‘ " et cé;!fi ;aal:'-:‘; :- adn neste Fospital
ANe WD) 4EYan 4 BICo L Bn  |uedaer®
20 - DIAGNOSTICO INICIAL 21 - CID 10 PRINCIPAL———22 - CID 10 SECUNDARIO —1-23 - CIO 10 CAUSAS ASSOCIADAS —
k_f-'haﬁohc- A Perhe © |
PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
—-24 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
e - t
IR un-rnecce Pop@ talor U O A N
26 - CLINICA — 27 - CARATER DA INTERNACAQ — —— 28 - DOCUMENTO —— 29 - N* COCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —
Jleves oee T 1V UL L L L] ]
— 30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 31 - DATA DA SOLICITACAQ + 32-ASSINATURA E CARIMBO-(N® DO REGISTRO DO CONSELHO)

% ¥ ¥
Loegin  Herne 1 [e3 (@2 Vidne |
IS PREENCHER EM CASQO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIDLEﬂQ oo ~

36 - CNPJ DA SEGURADCRA 37 - N* DO BILHETE —————238 - SERIE —
33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO
34-{ ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 19 . CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA ———— 41 - CBOR ~——
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO
42 . VINCULD COM A PREVIDENCIA
( )EMPREGADO { )EMPREGADOR {  )YAUTONOMO ( )DESEMPREGACO { JAPOSENTADO {  )}NAO SEGURADO
\:: =
- AUTORIZACAO
— 43- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 - COD: ORGAQ EMISSOR — — 45 - N* DA AUTCRIZAGAD DE INTERNAGAO HOSPITALAR —
45 - COCUMENTO 46 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
( Jens  ( )cPF 0 T L (0 [ A ML Y
 47-DATA DA AUTORIZAGAD 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO)
i A T e

(¥ -F2¢ 71/



B - GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* Classificagdo|Reclassificagdo : Reclassificagio : Reclassificacao

i1 &3 v+, 5% Secretaria de Estado da Sadde (__) Vermelho () Vermelho () Vermelho
-—<"RUM{ - Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja Laranja
* Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 E ﬂg”rg':’m H ﬁg;g;elu H &g:gree[u

o= Gt e e e o e Azul Ass. Azul Ass.: Azul Ass.: -
2001231659 17/03/2020 16:46:28 F[C HA iIZ:!E ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-18 26
Paciente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontuario
MANOEL PEREIRA DA SILVA 14/12/1974 45A3M3D 700600447639462 58641688234
Tipo Doc Documento Orgdo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civili Raca/Cor Maturalidade MNacionalidade
ID_ENTIDA[JE 120919 SSP/RR M PARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae Pai Contalo
FRANCISCA ALVES DA SILVA FRANCISCO PEREIRA DAB SILVA (95) 99168-2072
Endereco Ocupagio

RUA - SANTO ANTONIO - 1112 - CENTRO - MUCAJAI - RR

Class. de Risco Plano Convénio N*® da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Feso Pressao

ACIDENTE DE MOTO URGENCIA

Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol, Registrado por:

GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA ANTONIA.SOARES

Queixa Principal (___)Sindrome Febril (_ )Sintomatico Respiratorio (__ ) Suspeita de Dengue

Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL

AO:1234 RV:12345 MRV-123456 {S"’

Anamnese - (HCRA DA E\DNSULTA- : h) A SR S e £ Gl RTRS AL A
8 QO o il Eolediact VRS 302¢C Guadies , & BUE fleclia it~
AL 20T L,-r mnw‘]mf‘ﬁj" e o F

H"ﬂ--" E’J'--"'*"' a

‘Exame Fisico

Hipotese Diagnésti::a

[T
- o -_..- . .-\. .l" - i - |
E A¥I WAL/ oy e G L‘LA:-;_‘:' AN T L‘«-{;

SADT - Exames Complementares

(__)RAIO -X () ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE (_JURINA (__)ECG (__)OUTROS:
PRESCRICAO APRAZAMENTO OBSERVAGCAO
Conduta
() Alta por Decisao Meédica (___) Ambulatdrio
(___) Alta a Pedido . (___ ) Observagao (Até 24h)
Alla a Revelia o] g S (___) Internagao
( E;Transferén:ia para: Of LB DD ¢ Data e Hora da Saida/Alta:___/__ /
obito i
Antes do 1° Atendimento? (____)Sim (__)Ndo Destino:-(__) Familia ﬁ‘.}i’: (___) IML Anatomia Patologica ! /
- @ﬂ”a@
el Q ,1::-.
Assinatura do Paciente ou Responsavel @_ {;F é&rimhu e Asslnatura do Médico
T
| & _ . _ :
» 1.@ 'F{b"'-.‘:‘j?:'i. i " ._ | ! I
Impresso por: antonia.soares '-:5\': ¢ . , . g | HI
Data Hora: 17/03/2020 16:47:08 S “La 1
> i e ' 2001231659

S . .r[‘l O3 Lf-Cl“ ’\/é U]A
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

[A L ;\ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

Ni¢/ SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | DIH |32cmsveh V1491 3Y
PACIENTH o 48 Puigino 2 JSilve
AGNOSTI{ FrRrn~ b Ponhe Q‘_—'J)
ALERGIAY vlg o HAS NEGA | DM2 NEGA
IDADE | ¢ § ~snoas LEITO DATA
ITEM ' PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE |
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO )
3 SF 0,9% 500ML EV S/IN
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H ( ™
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
#Z _ |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 ( Dlisensa@
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
1@  [CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H AN > DI
A1 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H~" '
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13  |SSVV + CCGG 6/6 H
14  |CURATIVODIARIO (€ DastS PuniSao
15 oD c;-'}"-LﬁT C_cO
16
17
18
19
20
21

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2UI; 251-300: 4Ul: 301-350: 6UI; 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE =70

DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADO, HIDEATADO.

# SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA :
# PREVISAO DE ALTA :

SINAIS VITAIS = R e e IS 3
6 H PA FC FR v
] wﬂﬁﬂ'
12 H MEDICO R l%ﬂf'
18 H ORTOPEDIA E TRAVMATOLOGIA
24 H

nh 134X 8%
€ Q¢

& SRR 1] ¥
T- 362 "R
cO §8J



-~ A 3 o " : L "".,'.. ANCXO I‘. :
(a0 - OXOX (2202 WL
TSNS | oaea Minstio LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA i
| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVA f &)
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ¢ 3 y,
PRESCRICAO MEDICA L.
DATA DE ADMISSAO 7 |—BIH =y
PACIENTH 2777 D 22 /2l 22 i 2T
REGNOISTIL2 e S “{Mf‘;f/*ﬁf S ) > A MR
ALERGIAS Y | HAS" T NEEA | Dm2~ — /- NEGA )
IDADE | | LEITO " DATA {. /2~ A7 /
ITEM PRESCRICAO RO A ““HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 SF 0,3% 500ML EV S/N =
_Z%  |DIPIRONA 500MG EV 6/6H S /S Y
17 5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ¢
5 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV QU 500MG VO 12/12H
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 |SSVV +CCGG 6/6 H
14 |CURATIVO DIARIO A . ) j j
s [T it =5 [ 2 357 e 2
16 Py ==
17 A /| _ 4
18 \ ) Tl e i\ N s ]
19 : / E‘Dﬁif/ [ofa f"!ll /. /
20 A Médico EE‘“’E zgfﬂ'@ﬁfﬂ*
21 ’__t{.a e Tram-h%aﬁe ;
TR 1964

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR {5?:/ CONFORME ESQUEMA:

200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: BUI: 351-400: 8UI = 40

1IDUIEQU GLICOSE =70

DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA /

/

EVOLUCAQ MEDICA: g

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADD, HIDRATADO.

# SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA :
# PREVISAQC DE ALTA :

SINAIS VITAIS

6 H

PA FC FR

12 H

18 H

24 H

MeDICO RESIDENTE
ORTQOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DERORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAC | _ 7 SEDEn |
:’ACJENTE"_"_." ::. > 2 4 . j/;_,ézm i
AGNOST i W B S o o S
\LERGIAS R T NEGX | DM2 , MNEGA
IDADE l LEITO i DATA | B 72/ A F )
ITEM PRESCRICAO "HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE 580D
2 ACESSO VENOSO PERIEERICO M zonln
3 SF 0,9% 500ML EVIS/N A B LR
A~ _|DIPIRONA 500MG EV 6/61 ENY N Susge-
~”5 __|OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA — ——=—— Bice N6
S |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 5N
7____|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASONAO TENHA O ITEM 4 _ ~ Sin)
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h ANC 61D 2 oY
S |IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8HS/N - | S
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H Qe 15 ou
11___[CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H ARy NG
12 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 |SSW +CCGG /6 H Lok ne
14 |CURATIVO DIARIO, 5 e SRR W ) | T
15 (’i%%/ﬁfxggffﬁ—ﬁa-; —L P NI 2z /..r,.f{fx,f.-v—"«j /;Jf::- 22
16 .
17 &>
18 ] é_’uéby- Fﬂzigfwnﬂm 7 T
19 | Popeq;c® Regy 2ary, N
20 ) CRM " 8Urh 5, € \
21 S i | -
}l_r"
SE DIABETICO CDRF!EI’;:.E.D COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2UI: 251-300: 4Ul; 301-350: 6Ul; 351-400: sUI: 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE =70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA /
EVOLUCAO MEDICA:
#ENCDNTR}D PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FiSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEB RIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
2 SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAQO DE CIRURGIA -
FPREVISAD DE AR LURGIA :
SINAIS VITAIS
6 H _PA |  FC FR 5T
12H |993xN] 97 — _ |3¢, A MEDICO RESIDENTE
18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA '3 ;E Y
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L L g
PRESCRICAO MEDICA Ceras”

DATA DE ADMISSAOQ , DIH

PACIENTRrve o mm A o s s

AGNOST™ 2, L e”

ALERGIAY /) /7 /& 44~ HAS | NEGA | DM2 NEGA

IDADE LEITO DATA [[2D) =35 = dsizr
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE SAND
2 ACESSO VENQOSO PERIFERICO 3 W AL
3 SF 0,8% 500ML EViSINT SnJ
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H V IS Ve s SUAS
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Q5
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H/SEDOR INTENSA Sa
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9%/CASO NAO TENHA O ITEM 4 ) 3 >
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (8 2, 08
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/IN_ s
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H U s Sz
11__|CIPROFLOXACINO 400MG EV_OU 500MG VO 12/120” ) &)/ - '
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO'SE PAS'> 160 E OU PAD > 110 MMHG SAJ
13 SSVV + CCGG 6/6 H R8T Tymas
14 |CURATIVO DIARIO
15 Girtige bt SPo_p oy gt R |SK
16 2
17
18
19
20
21

SE DIABETICO CORREGCAQO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI

, 351-400: 8UI; = 400; 10 Ul E QU GLICOSE <70

DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAQ MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO :_RX: # CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA :

FEQ ‘30

¥ Hﬁm

# PREVISAO DE ALTA -

SINAIS VITAIS

6 H

PA FC FR

12H

18 H

24 H

MEDICO RESIDENTE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNAC;&O EM HOSPITAL DE
/" RETAGUARDA

bl =
Eu wa‘vffli? | i PRELN D i‘) D 2= CPFn°

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente e/ou responsavel os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,cirurgias)
ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informagdes prestadas pelo seu médico e
pela equipe de funcionérios e prestadores de servicos do Hospital Geral de Roraima-HGR.
Declaro que: ' .
1.) Fui informado que a internago no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necegsidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faga necessario, tais como: |

* Cirurgias pré-agendadas;

© Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma assisténcia de maior

complexidade;
® Cnmplicar;ﬁes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;
® Quando decidido pela equipe assistencial:

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necessaria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda:

>.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer
espago, paragrafo ou palavras com as quais niio concordasse.

Boa Vista, £/ ..[3 de (Lo de 20 627

Assinatura do paciente:

Responsavel:

1)Assinatura:

Nome

CPFn°®: Grau de Parentesco:

Este espago, a seguir, dever4 ser preenchido pelo médico

paco, guir, p P
Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiares, o
proposito, os riscos, beneficios, e alternativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima

descritos. Acredito que o paciente/ responsavel entendeu o que expliquei.

Boa Vista, de & de 20 . Hora:
: S -
Nome Completo: /'I{.gé‘
Assinatura do Médico: /:ﬁs%% ;
1 ~
i CRM /

Assinatura/carimbo do Medico Regulador



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ‘
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE
D RETAGUARDA

Eu d“{Y}merJZJ? | onos DS ;.'Qxx L, .D;.:rﬂ CPFn°

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem 0 objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente e/ou responsavel os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,cirurgias)
ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informagdes prestadas pelo seu médico e
pela equipe de funcionérios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-HGR.
Declaro que:

I.) Fur informado que a internagdo no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faca necessario, tais como:

» Cirurgias pré-agendadas;

e Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;

3 Cﬁmplicag‘,ﬁes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;

® Quando decidido pela equipe assistencial;

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necessaria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda;

>.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer
espago, paragrafo ou palavras com as quais nio concordasse.

Boa Vista, 5 de O\Wﬁﬂ@) de 2{}g§,{ )

Assinatura do paciente:

Responsavel:

1)Assinatura:

Nome

CPFn°®: Grau de Parentesco:

Este espaco, a seguir, devera ser preenchido pelo médico
Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiares, o
proposito, os riscos, beneficios, e alternativas para o ftratamento(s)/ procedimento(s) acima

descritos. Acredito que o paciente/ responsavel entendeu o que expliquei.

Boa Vista, de & fz E de 20 . Hora:
1"3 "
Nome Completo:

N Y
A
Assinatura do Médico: /’Ij’/"“’ c}cg’:
. 3 i
ﬁ/ o CEM /

Assinatura/carimbo do Medico Regulador
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - CANARINHO - HGRC 0103160

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - CANARINHO - HGRC 0103160

MANOEL PEREIRA DA SILVA

(95) 99168-2072
700600447639462 14/12/1974 Masculino

FRANCISCA ALVES DA SILVA

RUA - SANTO ANTONIO 1112 CENTRO
MUCAJAI 140030 RR
ORTOPEDIA

Eletivo X 702102736066693

LAEL DOS SANTOS
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172648/20
Vitima: MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 586.416.882-34 CPF de: Prdprio
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

MANOEL PEREIRA DA SILVA : 586.416.882-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Seguro DPVAT

Data do acidente: 17/03/2020

. . MANOEL PEREIRA DA
Titular do CPF: SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacdao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 22/06/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO
CPF: 606.934.792-72

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200222802 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/03/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 02 10 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 11 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAQ

OUTORGANTE: T‘ﬁ”ﬁ:mlﬁﬂ £y nunG gl Saliao Jbrasileirolalest
ado ci{ﬁ'f_f_g.:ﬂ d& |, profissio: ';;5-:.-;[.'&,,.:.--.,'5.-; pukl (~ , porlador(a) da
cédula de identidade CIRG n® 130 Gig e inscritc no CPF/MF nt
536 MIG. 8823y : residente & domiciliado na
Riro Soxio frdion,s ; n< i Bairro:

':‘:'Jcm Koo muisnoo LG i3 di

Jucoun; /RR, Tel, F-mail

OUTORGADO:Francisca Sousa Do Mascimentao, brasileira, solleira, portadora do RG n®
148.99455F/RER e inscrito no CPF n® R06.934.792-72. residente e domiciliada na
Rua:Capella, LT: 402, n? 402, Bairro: Cidade Satélite, CEP: £9.317-492, municipio
de Boa Vista—-RR

PODERES ESPECIAIS:aOUTORGADA para Enviar documentos, receber correspondéncias,
solicitar informagdes por escrilo ou por telefone, ter acesso ao nimero do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro. ler Informagdes e acompanhar
Pericias necessarias e aprescntar documentos referentes 40 gInistro, junto a
Seguradora Lider ¢ Seguradoras conveniadas & 8 Susep,

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das inlormacoes ¢ documenlos
apresentados e disponibilizado ao outorgado.

ﬂ‘%‘ﬂ/ foasun o sitin

OUTORGANTE
g Njjcrisris o e el Ly R,
~; I IMNathitialaga Fuse {651 J543-1 330 bt cargrival s
=i
% - = RECONHECIMENT D —nevne-

{(1IMAJOEL PEREIRA DA SILVA. Deu fé. Murajai-
22 d.; abril de 2020. Emolumentos R: 2,56 = FUVIDEJU
RS M.26 + FlEEﬂLEﬂ";ﬁ.ﬂ R$0.13 + FEC MRS 0,13 + 155 RE
0,74 + SELO RS 1,50= RS 4.71. Selo Diytal de Fiscs lizagao:
FZCFIR15808FR YIS X DB GEIVIYIZA

sonsulla: cidadao.poitalseionr, com. b ﬁ ‘ { _ il
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172648/20
Vitima: MANOEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/03/2020
CPF: 586.416.882-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ 00 FoRoIRA DA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

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

MANOEL PEREIRA DA SILVA : 586.416.882-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/06/2020 Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 606.934.792-72 CPF: 020.134.582-07

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



