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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190199960 Vitima: DAGMAR DA SILVA OLIVEIRA
Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAGMAR DA SILVA OLIVEIRA

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14068218



BANCO DO BRASIL S.A.

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: 27/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAGMAR DA SILVA OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000000016789-4

Nr. da Autenticacdo 5S5EFD8FE093A5ADCA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190199960 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAGMAR DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALTANCA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P 4_ CIRURGIA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Beclare, para todos os fins de diveia, residir no endereqo acimd informade, conforme campravants anexo [ANEXAR COPIAL.

RENDA MENSAL:
[] RECUSO INFORMAR [] Aré R51.000,00 [[] R$3.000,00 ATE RS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000.00
[H sem RENDA [ R51.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
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Aulorize a Seguradors Lider a craditar na conta banzaria infarmada, da minha titulandade, o valor da indenizacie/reembolss do Segura DP‘-..f.ﬁ.'il
3 gue vu tiver diteito, reconhecends & dande, desde 4 & samenie apos @ efetivacio do credito, quitagio totai do valor recebida, 1
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peclarm, sob as penas da lai, Gue astou impessibifitads de apresentar o [gude do Institato Médice Legal [IMAL) para &5 fins de reguarimento de ndenizass
do Sepurc DFVAT par iwalkider permanenii, wma ver que {assinalar uma das opghes): +

[ o ha 1ML que stenda a regiae do acidente ou day minha rasidéncia; ou
EDIMmea:endearegI&udna-c'ndmteuudammmm&nmnéumaﬁﬁpeﬁdaspmﬁm:ﬁnkwuﬂwm:m . Rt
] o0 1ML gue stende a regido o acidente ou da minha residéncia twaliza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.

apresentada, concordanda, desde j4, em me submater 3 avatiacio medica as custas da Seguradota Lider para yorificacio da exsténeia 2 quantificasBo das '€sDes
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Peiu Mot asanaladd, solclo 0 prosseguiments da andliss o meu pedido de indenizagio do Segurg DPVAT, por imealicdhez parmanerile, com hasé pa docurnetagi

pErmanentes decormntas de acidente de transio, comborrne Lo 6,194/74, art. 3, G18, declarzndy que #sta autorizacda nio signilics prévia roncordantia com futara
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Estou ciente o2 que 2 Seguradora Lider pagara, caso devids, @ indanizecan do Segute DPVAT por morte Squeles beneficiarios que v apresentarer & provarem,

s5ta condican, estando cente, ainda, de que guakjuer amissao oU declaratdn nio verdadeins podera gerar a obrigacio de ressarcir o valof m-:ehﬁdp_ialém':iq ro
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Assinatura da vitima/beneficiario |declarante)

i Assinatura

E’ﬂa:ura o Regresentante Lagal (se haunar] acsinatura do Procurador (se houver)

{*] A vitima/oenehidns o alfabetiado deverd esoolber oulra pessoa Sifahatiada, msior & CApA, pars preenchir & assingr 2 presente foemulara, A SEL ROGD,
i presenga de 2 {duas] sastermunhas makines B CARETES, comprometendo-5e a darhe céncla do intelro tesr do cantedde, antes do preenchimento e assinatu.
MECESSARIC ANEXAR coPlA DA IDENTIDADE, CPF E LOMBROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001105/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Infcio do Registro: 16/01/2019 11:30 Data/Hora Fim: 16/01/2019 11:48
COrigem: Passaa Fisica - Particular Data: 16/01/2019
Delegado de Policia: Ronaldo Sciolli Pinto da Silva Filho

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 14/07/2018 19:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Balrro: Cinturfo Verde
Logradouro: Rua S8o Francisco N 74

Tipo do Local: Via Plblica

Natureza Meio(s) Empregado|s)
1085: Auto lesdo - Acidente de trénsito MEo Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: DAGMAR DA SILVA OLIVEIRA (VITIMA , COMUNICANTE | |

Macionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo; Masculing Nasc: 26/09/1973
Profissfio: Professar Escolaridade: Ensino Superior Completo
Estado Civil: Solteiro(a)

Mome da Mae: Geocina Soares da Silva

Decumento(s)
RG - Carteira de ldentidade: 117562
CPF - Cadastro de Passoas Fisicas; 446.894 622-81

Enderego
Munigipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Sao Francisco Mo T4
Bairro: Cinturdo Verde

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informada

RELATO/HISTORICO

O comunicante acima qualificado que ndo & habilitade compareceu a esta especializada para informar que no dia, local &
hora aqul descrito, irafegava na MOTOCICLETA HONDA CG 150 SPORT,.PLACA MAR 2762, CHASSI
SC2KCORB05R011240 de propriedade de LEONILIA ALVES DOS SANTOS NETA, pela mencionada via que sa irala de via
praferancial sentido centro, quando uma molocicleta TITAN de placa nao identificada, invadiu a referida vindo a colidir na
|ateral esquerda do veicule do comunicanté vindo o mesmo a cair @ em decorréncia da queda sofreu fratura na perna
esquerda . Informa ainda que foi aclonadoo o SAMU e conduzido ao HGR para atendimento médico, informandas ainda que
este registro & somente para fins de SEGURO DFVAT

Debegado de Policia Cevil: Ronalde Sciolll Pinto da Silva Filha Pégina 1 de 2
Impresso por: | Carlos Regis Cunha

: 1602019 11:45 i ST, B
a E‘"EEF' Emgmﬁﬁﬁ: disponivel . PPe - Procadimentos Policiais Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001105/2019
ASSINATURAS

da Silvd O Gi

¥ AR i F
Regis Cunha nard
Pl Asncinarin P {vitima / Comunicanea)
.'Ir
"Declaro pard oh davidos Tns o GuR Sou o{3) UPiCoa| resporsdvel polas oo ples acima asenEGEs 8 chle que podered Fesponder chil wol pals presanis u ol
ongem. conleme presisD res 39| iagha CHunioea & 340-Comunicagho Faba de Crimg o de Conimvengls o Cédigs Panal Brasiaen -

Delegado de Palicia Civil:Ronalde Sciotti Pinto da Silva Filho
Impresso por.  Carlos Regis Cunha Pagina 2 de 2
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Estou ciente o2 que 2 Seguradora Lider pagara, caso devids, @ indanizecan do Segute DPVAT por morte Squeles beneficiarios que v apresentarer & provarem,
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(_') Sageradors DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER | CIRCULAR SUSEP 445/12

Rdmniprasicas do Sagare D FVAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hrtp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221206
{exclusivo para pessoas com deficiencia auditiva)

- k'

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEBR/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagtes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Frivados = SUSER, drgiao responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdénda privada aberta, capital-
Izagan & ressegung,

2 Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e Identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n?9.613/98.

.\ )

Pelo exposto, eu .d;;g.,n L___m’;; ) Qe ACu L2l irgir'rtc (a) no CPF _383. 0SL.5L 2 / Q%

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario _ :;T‘fm Qo ﬁu_ Lm.,ﬂ LGS inscrito
) no CPF sob o No MG 8. 628y 914, do sinistro de DPVAT cobertura ' da Vitima
o por ' ' inscrito {a} no CPF sob o Ne Li L'\ G.29 2’: 6_313? A | conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissdo: Renda: & apresento o5 documentos comprobatorios:

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicaré na san¢do penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereg . - Nimero Complemento
| Ruo Qo deruss PGl 1833 ]

Baer | Cidade Bﬁaa CEP
P A | Reocdnia K [63.2308-209
Ernail ' ' Telefone comercialDDD) Telafane celular (DDD)

__TLOTRRRE@ MOTMNALL - o %}%tﬁu'l-l&‘gﬁ
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4§ GOVERNO DO ESTADO D RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAT, CONSUMIDG EM CIRURGIA

NOME DO PACIENTE, Vi APTOU LEITO | N2 DO PRONTUARID DATA
Osgrpr da Sy @i‘?zrﬁ 57N J Y 7 037
I CIRURGIA
___TIPO » TEMPO DE DURACAO
P00 EXYErryy A Tl E INICIO Fiv TEMPO TOTAL
| Faieeoo Exremy v & 23 20 T 00— :
EQUIPE MEDICA
| CIRURGIAD | ANESTESISTA: 15
5 Keos. E};/',z_af_ RES. ANESTESIA: j 1AL P
12 AUXILIAR | INSTRUMENTADOR _1REs. Bropp
: Res, Moreoe :
22 AUXILIAR CIRCULANTE : | i,
foe Lo g | (145 (7212 A /
| TIPC _ZANESTESIA: {279 307 ) TEMPO DE DURACAO- G )
Q| MATERIAlS —{VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS | VA
7 ﬁ COMPRESSAS ¢/ 03 ) FRASCOS- SORO FISIOLOGICO SO0 |
PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADG
| 7 | tuvarsTERr 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO 5
¢ | TOVAESTERIL 75 FIO VICRYLN® , =y
LUVA ESTERIL 8.0 - | FIO MONONYLON N & 7] -
LUVA ESTERIL 3.5 FIO ALGODAO SEM AGULHA
LUVAS P/ PROCEDIMENTGS FIO ALGODAO COM AGULHA N~ ~ ———
4| LAMINA BISTORIG g FIO CATGUT SIMPLES 1° s
DRENO DE SUCCAO 1° 1L FIO CATGUT CROMADO 1 >
DRENO DE TORAX 1° FIO PROLENE N°
DRENO DE PENROSE ¢ FIO SEDA N°
SERINGA 01ML ____|SURGICEL,
- | SERINGAOIME, AGU/ha T T o
2 % SERINGA0S ML Nl CAVZ rL%ﬁf‘ﬂ'ﬁ 7
=i SERINGA 10ML |l 2 AR :
SERINGA20ML / %g@ %@Q{ op015S -
CiieYe/Y el V245549009, e
MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS Em SALA [ DEBITAR NA C.C DO PAGIENTE VAL
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INSTRUMENTADOR (A) [ ENF A r?ps MATERIAL MEDICAMENTOS
/L7 i.f’cfiffﬂ? xarg e SUB-TOTAL |
_ ﬁy/fﬁ?; Ve TAXA DE SALA [
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ESTADONE RORAIMA
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FUNCIONALAENTO
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LLERGIA CONHECIDA '
L) N ( ) Sim, Qual; _,_.LFV.m.iE
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: WeBERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA [EIR i
sromosiiouns PRESCRIGAO MEDICA 00 j o |
DATA DE ADMISSAO | ~ | DH ] DN 2

PACIENTE | |\ 1 apmd] Lo/l ddn U innll -Ja' [ 23 ,.2
DIAGNOSTICD-‘?J? 5, U.r.{r [ .cn’ih . J.?E-Cr’hm F"Ea’ :/.L.-e,’-'rz %

ALERGIAS : HAS | NEGA DM2 NEGA S|,

IDADE LEITO DATA 1127778 3
ITEM PRESCRICAO " |HORARIO s
1 DIETAORALLIVRE )/ .4 /. Earts. s
2 AVP: 8F0.9% 500ml 1X/dia _ %ﬁ "
3 CEEALOTINAAG EV6ISH Cg tvuidr o, [ &-%_M%
H 4 TILATIL 20mg 12/12hs St/ b
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 S#p 3/
B TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100m| EV OU 01cp(20gts) VO DE &/8t, SE DOR INTENSA AV
7 PLASIL 10 mg EV 5/8h (S/N) oy "4
8 RANITIDINA S0MG EV 8/8HS - /7/ B ~
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) &N .
10 SSVV + CCGG 6/6 H AT =
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG N =
14 CURATIVO DIARIO S
15 N it S50 407 . &1% s
1 Doadee /Ly, ¢ ’ W AX A% [0 *
17 -{Tflnm‘rur‘rhuﬂ-k é:i.‘:a_‘-'}fm guﬂéil E‘M-\H\ ) %7__{1 m. A4
18 = EE & 4
19 ;
= SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC,), —_—
~ONFORVIE SSQUEMA: 200-250; 2UI; 251-300; %Ui; 301-350: 6Ui: 43 ha 1
351-400: 8UY; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE 50%
i s | 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

Ao bloco para programacdo cirdrgica
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—— HOSPITAL GERAL DE RORAIMA il
" SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIM , , . 5
T T SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOL i...':_(mhui& '
. PRESCRIGAO MEDICA - W5
| _ _DOATA DE ADMISSAD | O] 8RS
[ACIENTY Nea gy o ole Ao : %
1"\.f_:: i‘: :}E T| e ﬂ
" LERGIA: HAS DM2
ZADE LEITO | 3240 | DATA 18/07/2018
| _ITEM PRESCRICAO HORARIO %
b DIETA ORAL LIVRE AP e
i 2 lavwp i
" TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SIN e T
| 5 |DIPIRONA 01 G EV DE 658 HS XA (2w D\,
|8 [TRAMAL 100MG » SF 0.0% BV OU 01 0P VO BE 8/8h SEDORINTENSA  Q _ ,,
|7 |PLASIL10mg EV&/8h (SIN) = & }
.8 [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG §
.10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 6/8 h (S/N) o
11 |CURATIVO DIARIC ] =
.12 |SSW +CCGG 6/6 H | %
S Gl g fj, &lolh BU W D0 [om ox g
5
i S~
8 1 7
T
_L'E_,_‘t SE DISBETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
| CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301.350-

s | LI 351-400: 8UL, 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML,

" 7| GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA ;
Lt W0 LIEDICs ki
=L WERCh . 12 Fa Gkho : D30m;

-+ LUIIRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ar,;,L-io 20T IR (:.-F-!_
SAENTANDO, SEM ALTERACOES - . T M
LA CISEC L BEE, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, e
wAMCCORADRO, HIDRATADO.
LIS TR
v AT

I EROSRAMACAD DE CIRURGIA ; NAQ
_ﬂu‘ g E FATATSENEEREHSAO— e
BN Dr i Okemiri
12.H __'_!_ZQBQ__i 1oOS S 5'@;__— Resi de Ortopedia e

. 3__1:__}___ ; Traumatologia

| 23} | - -
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# SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
: =VIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
e e | PRESCRICAO MEDICA
__DATA DE ADMISSAQ ] F DH _.|,- . T DN |
PACIENTE ﬂ.LJ X)) 4/ LAl
DIAGNOSTICO g ' Sdiaz
ALERGIAS : HAS NEGA DM2 _ NEGA
IDADE ' LEITO 242 | DATA (e/0)] 70
ITEM PRESCRICAO HORARIO *
1 DIETA ORAL HWYRE @] K7 2N ,
2 AVP: 8F0.9% 500mi 1X/dia -
3 CEFALOTINA TG EY-6H- L2/t ivne L 100 £& %9&@
4 TILATIL 20mg 12/12hs S8/ 7 |
e B DIPIRONA 2ML EV 6/5_ g %ﬁ’
0 G TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100ml EV OU 1 cp(20gts) VO DE &/8h SE DOR INTENSA N Al
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) ‘Ao
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS [ 5 ) i/ /) V. =N
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/@ h (SIN) o
10 SSWV + CCGG 6/6 H il -
| a2z CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMAG L
- 14 CURATIVD DIARIO i AN il g@jw
15 Tl ' 0, o /> B\ 2
8 Do dm 6780 YA 2 e N
17 lsdariar 200, S72760 ¥ U0 0G| | 2
18 ::I T
19
20 ' SEDIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC). —sr 2222 Yliv 1.2
: “ONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300; %0, 301-350: 6Ll it
221-400: UL, 2 400: 10 Ul £ OU GLICOSE < 70 DL/ML. GLICOSE 509%
T 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
VOLUGAOC MEDICA: i o
Ao bloco para programacio cirlirgica 924 F" el -_l["—;cx:ffj v B
Qeho0 PR (U Xy pegy o 35 BPH
i S ——
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7 SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA n __
=EBRVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA __]L.E@E j

Smesme *** PRESCRIGAO MEDICA | j
DATA DE ADMISSAO | |. DIH ] | DN |

PACIENTE | W) 0uned & Alin (2Fcsiin

DIAGNOSTICO v
ALERGIAS : HAS NEGA DM2 NEGA 5,
IDADE LEITO 5049 DATA | n/od/ze
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORALLIVRE NS
2 AVP: SF0.9% 500mi 1X/dia p
3 CEFALOTINA 1GEVEEH  (upninse) £ -
4 TILATIL 20mg 12/12hs S/ [
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 Sill Y= N x| O
8 TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100ml EV OU - 01cp(20gts) VO DE B/8h SE DOR INTENSA i i
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) Y
8 RANTIDINASOMG EV8/BHS  ° N W Ok Q
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) S
10 SSVWV + CCGG 6/6 H >
12 CAPTOPRIL 26MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG T/,
14 CURATIVO DIARIO £’ ;
15 &fﬂrlﬁwn 2. Ev un :\M ¥
18 thd omitend fizs, BV &b i \Zx’ﬁ%‘ﬁ b
17 “'II W}im“ e, _’,T &y ) Vo f.}__:_jﬂ-eﬂ:
18 | ela ol €S 100 P31 V0 Bl - |ob
18 s © NI 250 SN} S0IST 7
22 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
L wONFORGIE SSQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: $Ls; 301-350: 6L
| 351-400: 8UL = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DU/ML, GLICOSE 50%
: 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAD MEDICA:

Ao bloce para pregramacio cirtirgica
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HOSPITAL GERAL DE RORAIN

1A

_SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVIGO DE ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
W PRESCRICAO MEDICA
__DATADE ADMISSAD , | . _ | DOH | | DN ]
CECIENTE ) Jaoattr da vy i
cHdsTH © 4
LERGIAS NEGA HAS | NAO | Dwm2 WAO' =
" .DADE LEITO |72/. 2 | DATA | [@/03 772
TEM , HORARIO
1 |DIETA ORAL GVRE 2/ Dy L
2 |awp
__4__|TENOXICAM 40 NG EV 01 X DIASIN S
5 |DIPIRONAO1 G £V DE 6/8 HS _’)@5__ \g/;;z‘d\ %" 9k
8 |TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR I K
__7__|PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) T ‘
L [QMEPRAZOL 40 MG EV 1X/DIA EM JEJUM __i7 ./ o
v __"\.u" FIOPRIL 25 mg VO SE PAS > 180 E OU PAD > 110 MMHG S T
0 |SkaETICONA A GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) R
1 |CURATIVO DIARIO
12 |SSW+CCGG R H B
| Wdgunicne 40057 L L 2= BTG
o=, I T 7 SO L}Nlafﬁ_.e,aw_:cq
6 / g
Enl 00 CORRECAD COM INSULINA REGULAR (ST), CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2U1; &
i ,E i ;f I "_!:;. Ih ,:ﬂ -400: UL = 400: 10 UIE Ol GLICOSE = 70 BLML, GLICOSE bﬂ“.-? 40 ML F
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-y HOSPITAL GERAL DE RORAIMA | i,
LTy ___ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINIA - f"' i
il ' SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO!/ I;f'ff[‘l a&% 7
S PRESCRIGAO MEDICA L M s
"DATA DE ADMISSAO r | DH ] | DN ]
"ACIENTEDAYMAR DA SILVA OLIVEIRA
\GNOSTI{FRATURA EXPOSTA OSSOS DA PERNA ESQ ]
ALERGIAS HAS DM2 =
IDADE 44 LEITO | 4014 DATA 20/07/2018
ITEM PRESCRICAQD HORARIO
1__ |DIETA ORAL PARA DIABETICOS & 0D
2 AVP i xR
4 CEFTRIAXONA 1G EV 12/[12HRS | 3 o
7 [TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA&/N) T g '
8 _|PLASIL1OMG EV 8/8H gN' __ N
9 _|DIPIRONA 1G EV DE 6/6H §/N/ N & A7
10 |TRAMAL 100MG + SF0,3% 100ML EV DE 8/31] EE'DOR INTENSA ¥ i
11 CAPTOPRIL 25 mg VOEPAS > 160 E OU PAD > 110 MVING &
i2__[SIMETICONA 40 GOTAS V.0 858 HRS §/n Vo i
13 OMEPRAZOL40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.G i OO
14  |SSVW+CCGGBIEH A OO
-15 __|CURATIVO DIARIO L0 Gaa T b.
16 |GLIBENCLAMIDA 5MG VO 12/12HRS e B | D
17 ___|METFORMINA 850MG 1 CP 1 X A DIA Ol Pac. -%L;L
18 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6HRS ' 0 14 Y ]
19 |DEXTRO C/6HRS | | | e =¥ o4 ] E
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
| CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI:
[ | 351-400: BUI = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO :

# CONDUTA -

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA : NAQ
# PREVISAD DE ALTA : SEM PREVISAQ
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DAGMAR DA SILVA ODLIVEIRA , BLOCO D 40714 20/TI2018 10:57:56

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA B4 4 %




DAGMAR DOS SANTOS DE OLIVEIRA 14712018 21:27:10

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA BE 5%
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0087702/19

Vitima: DAGMAR DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 14/07/2018
. ) L peg . . DAGMAR DA SILVA
CPF: 446.894.622-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

DAGMAR DA SILVA OLIVEIRA : 446.894.622-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: DAGMAR DA SILVA OLIVEIRA Nome: LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 446.894.622-91 CPF: 878.291.693-49

DAGMAR DA SILVA OLIVEIRA LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA



