ITAU UNIBANCO S.A.
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/09/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000033411-8

Autenticacao:
6B7ATBBEDF27657A7TB736BE639E96368A69530414EE114275DA82C7468192DED
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210217231 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS Data do acidente: 28/12/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
BRANDAO S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR DIREITO (PG 1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: BAM PG 1
PG3 - CIRURGIAL
PG 14 - EVOLUCAO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
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
Saguiadors andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
hdasemmaiees d Sigars Y 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, 19 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210217231 Vitima: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO

Data do Acidente: 28/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO

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 joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000033411-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Hinformas o dighto e eiste) Hmndilnunh‘hﬂ iinfrmar o digtn se esstirl Imfurmaludgﬂntemm

Autorizo a Seguradaora Lider a creditar na conta banciria informada, de mnhl llturarmade o valer da indenizagio/reembalso do Segura DFVAT
a que eu Liver dirgito, reconhecendo e dando, desde j§ # soments apds a aferivacio do crédito, quitacio total do walor recebido

Atengdo! Campo de preenchimento obrigatario para vitima efou beneficidrio menor de idade representado.
Na qualidade de representante legad, avtorizo & coleta e o tratamento dos dados cadastrais & bancdrios do menor de (dade, ora ndcado, nos Bmites que
forem negessirios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT @ posterar indenizacin/reembalso do Segpuro DPVAT, podendn compartifhar tais
dadds com terceirns com os guals tenha legitimidade, se necessario, para fins de andlise e liguidagio do pedido de indenlizagdo/reembolso do Segura DEVAT

-

[ 22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANINTE

m Declara, sob as penas da Ley, fue eston impossihibitado de apresentar o laudo do instituto Médeeo Legal (IML) para os fing de requeniments de
indenieacio do Segirn DMAT (Lein® & 19474}, uma ve? gque
® Mo b IML gue atenda 8 regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
solicito © prosseguimento da analise do mew pedido de mdenizagio do Seguro DMVAT, per invalidez permanente, com base na documentagio medica

aprewn'rada sem a anrrs,Fn.ﬂFJic:- do laudo da (ML, concordando, desde &, =mome submeter a amalise madica presendial, caso necessain, as custas
fa Seguradora Lider para verificoglio da ensténcla e quantificagdo das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

automotor, conforme o disposto na Led 6.194/74
Creclaro que esta autoriracdo ndo significa préwa concordancia com a futura avaliagdo medica o renungia a0 dirgito de confestar @ avabagdu medica, caso

dincorde do seu conleudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE MORTE
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Estou ciente de que 4 ':nl“i.'l.uiﬂt' ara Lider pagara. caso devida, a indenizacio da Segurn OPVAT por morte Agueles beneficiarios gue se .1|‘1|‘F5an'lrr-1.1 * provaEm
e5ta CONGiGdo, estando crende, ainda, de que qualquer omissde ou declaracio ndo vierdadeira podesd gerar 2 cbrigaglo de ressarcer o valor recebido, além da
responsabalidade ciminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal b

£ 38 - 1* | Nome

35 - Nome legivel de quem 35ting a pedido (3 ropa) CPF:

Assinatura da festemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
PoLIcIA CIVIL
PLANTAD CENTRAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00035830/2021

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Infcio do Regisiro: 30/08/2024 16:00:119  DatafHora Fim: 30/08/2021 16:08:07
Delegado de Policia: Simone Ammuda do Carmo

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade do Apuragdo:  Plantio Cenbral

DataHaora do Faio Inlcio;  28/12/2020 18:00
DataHora do Fato Fim:
Local do Falo
Municipin: Boa Vista (RR)
Baimo: Cambara
Logradoura: Av, General Atalde Teive
Tipo do Local: Via Flblica

[Natureza Meio(s) Empregado(s) |
1195: AGIDENTE DE TRANSITO AUTO LESAD Velcuio

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalidade; Brasileira Sexo: Femining Nasc: 11/06/2000  Idade 21
Profissdo; Autdnomo
Estado Civil; Solteiro(a) Maturalidada: Manaus - AM
Nome da Mae: Ingridi Rozangela Silva dos Sanios Moma do Pai: José Ricardo Maciel Branddo

Documente{s)
RG: 306862-5
CPF: 020.276.602-66
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Vila jardim Ne404
Bairro; Cidade Salalite
Telefone: (05) 99177-7802 (Calular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupoe Velculo Subgrupn MotociciataMoloneta

CPFICNPJ do Proprietario 586.365.442-20 Placa NAMBSSS

Renavam (0209422 TES NOmero do Motor KC15ESA0S66TE

Himero do Chassl BC2KC1550AR095675 Ano/Modelo Fabricag®o 201002010

Cor VERMELHA UF Veicule RR

Municipla Veleuls Boa Vista MarcaModelo HONDA/GG 150 FAN ESI

Veiculo Adulterado? Nao Situagio Meio Empregado, Envolvido

Uitima Atualizagho Denatran 01/07/2021 Situagao do Velculo REMAINF -

RESTRICAO_BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE_VEIC
[Nome Envolvido = a5 T Envolvimentos ]
Impressn por qumaunnd-Sm; Piégina 1 da 2

a%.‘-f_ﬂ’ Doto do Improssdo; WDEM021 16:09-10 PP - Procedimentos Policisis Eletronicos

Codegn Verificador (MAC) GF39265 - Cadige CRC 3292465120PF Pg. /3



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 00035830/2021
‘Nome Envolvido Envolvimentos |
Ingridi Alessandra dos Sanlos Brandao Proprietario
RELATO/HISTORICO

Sr.(a) Delegado (a) &8 comunicanta enfrou em contalo via aplicativo de comunicagio WHATSAPP, com estd UP, através do
mimearo telefBnico: (85) BB1T77-7802 para relatar o saquinte fato: QUE no dia 28M 22020, por volta das 18h:00min da nofla, a
comunicants conduzia sua motocicleta particular, de marca HONDA/CG 150 FAN ESI, de placa MAM-B5G5 am wia pibica
pela Av, General Atalde Telve, no balmo Cambard/RR/BY, QUE no decorer dessa avenkda, inesparadaments, um carmo,
fachou a frente da comunicante; QUE a comunicants tentou desviar, porém a matocicleta foi raspando com a lateral do
valculo, QUE o lado difeito da comunicants fol impronsands o esmagado durante a colisio; QUE no final & comunicante fol
argmessada de sua motocicleta; QUE devido a isso a comunicante acabou sofrendo diversas lesdes e fraturas por toda
extensBo do corpo; QUE & comunicante foou imdvel no local do acidents esperando por socomo; QUE apds lsso a
comunicanie foi socormida por ranseuntes que ali estavarm; QUE uma médica gue estava no lgcal a paisana, loi de enconlro
a comunicante e realizou os primeiros socorros; QUE essa mesma médica com auklio de outros Iranssuntes colocaram a
comunicante no veiculo da médica; QUE a comunicante lod lovada para o Hospital Cosme @ Silva o posteriormante para o
Hespital Geral de Roraima, onde recebeu o devida tratamento médico (Documentagio médica em Anexo).

ASSINATURAS
Hualacy Seelig Scares da Souza mrsdnﬁhas&ndmmhnm Brandao
Chate de Sacho ilima, Camunicania
Kairicula 01 16084
Fsspoeinal Do Alsrdiment
*Paclam pera os devidos fins da drsin qee ss of) (ekonda) meega naiiy e @ clarsis Qe Dok dar cioll B ik e Joclaracic cum ani
i, GoAvoiTa piween e Aol 158 Deeocdaiio Calurtedd @ Jod Comurmacde Fana de Crme sl be ©owrarengio oo Cidige Peisl Brasieeu.”
Impresso por; Hualacy Seellg Soares de Souza Pagina 2 da 2
a_g_'.‘_ﬁ.ﬂ’ Data de Impressdo: V02021 160810 PPe - Procadimentas Paliciais Elatranizes

Chdigo Verifadar (MACK 6F9920G5 - Cidigo CRC: 3292465125PP Pg. /3



Gerado por Sinesp Saguranca

gcmbr Documento assinado eletronicamente, via G{W.EE‘.. por HUALACY SEHE SOARES DE SOUZA,
Responsavel pelo Atendimento, em 30/08/2021 as 17:09:34, horario de Brasilia.

0 sigilo deste documento & protegido e controlado pela Led N* 12 527/2011, A divudgagdo, a revalaghe, o fornecimento, a ullllzacio ou B reproducio desautortzada de
sou confeddo, & qualquer lempo, malo e modo, Inclushe madianie acesso ou facllitagio de acessas Indevidos. conslituem condulas Hicitas que SSE|am
responsabilidades penals, civis e adminstratives.

https://seguranca sinesp.gov.br/sinesp-assinador/public/verificar Jsf
Informe o codigo verificador (MAC): 6F992G5 e o codigo CRC: 3292466125PP

Esle docurnanto ainda poderd receber assinaiuras.

Secretaria Nacional di Ministario da

GB'"EP Sequranca Piblica Justica ¢ Seguranga Publica

Codign Verfigador (MACE GrI9205 - Codige CRC. ILS2LGH125PP PE. 33
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> et
2 & i oD oaconta: 12 RECUSO INFORMAR [ ws1.00ar$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
|:] SEM RENDA [ ré1.001,00 A7¢ RS2.500,00 [ acima oe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)
[] CONTA POUPANGA (scmente para os bancos abases. Asunae ums ool P CONTA CORRENTE (fogs s barees)
[ Brachesco (2379 [ e 3413 Norme do BANCO: __ 2 7 3 ¢ 4

. [Jeanmodobasijoor) [] Caba Econdmica Federal (104)
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Hinformas o dighto e eiste) Hmndilnunh‘hﬂ iinfrmar o digtn se esstirl Imfurmaludgﬂntemm

Autorizo a Seguradaora Lider a creditar na conta banciria informada, de mnhl llturarmade o valer da indenizagio/reembalso do Segura DFVAT
a que eu Liver dirgito, reconhecendo e dando, desde j§ # soments apds a aferivacio do crédito, quitacio total do walor recebido

Atengdo! Campo de preenchimento obrigatario para vitima efou beneficidrio menor de idade representado.
Na qualidade de representante legad, avtorizo & coleta e o tratamento dos dados cadastrais & bancdrios do menor de (dade, ora ndcado, nos Bmites que
forem negessirios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT @ posterar indenizacin/reembalso do Segpuro DPVAT, podendn compartifhar tais
dadds com terceirns com os guals tenha legitimidade, se necessario, para fins de andlise e liguidagio do pedido de indenlizagdo/reembolso do Segura DEVAT

-

[ 22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANINTE

m Declara, sob as penas da Ley, fue eston impossihibitado de apresentar o laudo do instituto Médeeo Legal (IML) para os fing de requeniments de
indenieacio do Segirn DMAT (Lein® & 19474}, uma ve? gque
® Mo b IML gue atenda 8 regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
solicito © prosseguimento da analise do mew pedido de mdenizagio do Seguro DMVAT, per invalidez permanente, com base na documentagio medica

aprewn'rada sem a anrrs,Fn.ﬂFJic:- do laudo da (ML, concordando, desde &, =mome submeter a amalise madica presendial, caso necessain, as custas
fa Seguradora Lider para verificoglio da ensténcla e quantificagdo das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

automotor, conforme o disposto na Led 6.194/74
Creclaro que esta autoriracdo ndo significa préwa concordancia com a futura avaliagdo medica o renungia a0 dirgito de confestar @ avabagdu medica, caso

dincorde do seu conleudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE MORTE
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Estou ciente de que 4 ':nl“i.'l.uiﬂt' ara Lider pagara. caso devida, a indenizacio da Segurn OPVAT por morte Agueles beneficiarios gue se .1|‘1|‘F5an'lrr-1.1 * provaEm
e5ta CONGiGdo, estando crende, ainda, de que qualquer omissde ou declaracio ndo vierdadeira podesd gerar 2 cbrigaglo de ressarcer o valor recebido, além da
responsabalidade ciminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal b
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13/04/2021 Via de Pagamento para o mesfano: 0472021 referente a LIC: 703454

RORAIMA ENERGIA
IIOIENR G“A, » AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligada w¥%% NPy 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 7352708

ELIETE ARAUJO DA SILVA

R.CC 11,294,

LAURA MOREIRA 69318050 BOA VI_STA RR

| copiGo UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO

703494 | 04/2021 10-MAR-21 a 08-APR-21
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
559 | 06-MAY-21 R$ 357,99

OBSERVACOES

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

autenticagio mecanica

RORAIMA ENERGIA
Row AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lyoda exC%  CNPy: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copico UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 | 04/2021 | R$ 357,99

836000000031.579900750004.000000000703.349404210057
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0 Seguradena DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

0 preenchimenta deste Formulidrio & parte Milegrante do processo de liguidacio de sinistrg, conforme estabelace 4 Circular SUSED ne 1272020,
disponivel no enderers aletrdnica:
ilﬂ&zfimzw.btjmha’dﬂu.f_:fcirﬂl_-r-wan;ﬂuﬁ;l #-de-ag0sto-de-2020-275409235

A Clreular SUSER po 6133020, Que trata oy prevencio & lavagem de dinheirg e mertado segurador, determing que todus as sepuradeoras slo obrigadas
A constiluir cadastro das pesspas Erivodvidas no pagaments de indenizages. Cate cadustrg deve conter, aldm dos documentos de identificagia
Pessodl, informagdes acerca oy profissdo e da falea de renda mensal, além da fespactva dncumentagiio tamprobatdria,

A recusa em fornecer ag mformacles de arofissdo @ renda, neste farmutiro, nia Impade o pagarmenio s Indenizacdo do Segure BPVAT, camude, par
determinaclo da referidy Loroular, esta recusa ¢ Passivel de comunicaclo an COAE?

' SuPERINIEMDENE B8 Seg URCS Privanos - SUSEPR, frgio AESPONSAVEL PLLO CONTROLE § FISCALIZACAD DO MENCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA pRivans

ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGUAS. ! Coinsrino pp CONTHOLE DE ATIVIBADES FINBNCEIRAS COAF, OrRGAD Inre GHANTE DA ESTRUTURS Do MINISTE RiD a
FAZEND, TEM pog FiNalinapg DISCIPLUNAR, aryiCAR PEMAS .w.r:-mmsrunw.:., RECERER, FRAMINAR £ IDENTIPACAR A% OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATviBaDES
ILICITAS PREVISIAS Na L NRDE] 308, _,I

SO, oLt

Pl exposto, eu_WiLLIAM GONCALVES FRANCD —
Inscsilg (a) nl:ICPﬂ'EHFJ—_____mi_ —— J__ N . raquabidade e Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Benaficliria

Inq?id—m&—dé M’_&M}foéa IMSCrito [a) no CPF sab o e _'\l-& J—m,f—m
o5 it de DPVAT cobertura 1 M ? — _da VIHMHMMQ—M éL

inscrita {2) no OPF sab o N*GJ_E 52 I’E‘ Fﬁg 1 6 EI . COnfarme determinacis da Circular SUSEP 612/2070:

Declaro Profissdo: Renda £ apresento o8 documentos comprobatdrins:
R — e —— e T — — e
LEI Recuso informar J
[ Declarg ainda, sob as penas da loi ¢ para bing de Prova de residdacia junin s “Rguratarn Lider-DPVAT, residir no endereco abaixn, anexandn 3 tdpia 1

Ao comprovents de residdncig do endereco infarmado. Estou ciente de que a faksidade da presente declaragio implicard ng SN0 penal prevists
o art. 193 do Codigo Penal.

Enderpgp: RUA cC - 11 Nimerg; 294 Complementea- casa
Bairra: LAURA MOREIRA Cidade: g visTa Sitado: gy | |CEp: 69.318.050
E-mai; wiranco992@gmail.com [+ ] L (95) 99113.3855 J
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28/12/2020 - A~ ~) J ' 77 ¥ .. Guia de Alendiments 17 :...

o GOVERNG DO ESTADD DE RORAIMA  1* Classificacd N tsstficncde T -
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' : — oul Ass Azul Bes And Ass

fél:lﬂ*l HET796 28212020 20:28:45 FICHA GE ATENDIMENTO  TRAUMATOLDGLA NOTURMG 18- 7
IFM Dats Noscimento  Idade CNS CRF Prontudria
INGRID ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAD 02/03/1999 Z1A9M2ED R98002756029809 |
Tipo Doc Documento Grgho Emissor Data Emissio Sexo Esigdo Civil  Raga/Cor Maturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE F MAD PARDA BERASILEIRA

Mae MFORMADO Contato

INGRIDI ROZANGELA SILVA DOS SANTOS Ml (95) 99165-2646

Enderaco Ocupacio

RUA - VILA JARDIM - 404 - CIDADE SATELITE - BOA VISTA -RR

Class. de Rsco Plano Convénio N da Carteira Validade Autorizagio Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
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© epno GOVERNO DERORAIMA =
SECRETARIA DE ESTADO DA Salioe

BOLETIM OPERATORIO
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BOLETIM OPERATORIO 1k s 3:,,1 b= mﬁ_@u
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TIPO DE INTERVENGAO:_- BNV -
MEDICACOES EACIDENTES: > Z .
DIAGNOSTICO OPERATORIO: . AL e 2 1 . .
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SAEP =~ SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
CENTRO CIRURGICO/SRPA

| : "
MNome: Nﬁ_ﬁﬁﬁ\. \mw“.mm&uhn\“d H%m .numrwhv&rﬁ ?wﬁ
Datade Nasee 02 /. 03 /4999 Mdade:__Z/% _Setor/Leito: pata: 28/ 12 /2020

Termo de Consentimento Cirurgia: () Sim ( ) Ndo Termo de Consentimento Anestesia: ( ) Sim ( ) Néo
DADOS PRE-OPERATORIO-[ ~ - = INTRA-OPERATORIO - -~ ° [T 5 o emd e Pt %ty S
: Entrada ¢ Término d3 X
Gpurga Propost: . il B - = e crurgle sinals Vitais -
" A g . Bepelidpnis | Hordrlo T FC PA SPOL1 | ALDRE-
pomerrabter. @ 22:00 | 30145 LIS |2 - 3k Reoy | T -
Pratese | )Sim [ £INZo Cirurgla Reallzada Anestesia Posiclonamentp Locallzagio o -
Examgs ( )5m [ }MEo - - ! 1. Sond 15
Bamps ) sl Inge | PR il mex o Tlecun¥o | T 0 = =
Lateralidade (X)Sim { )Nio _ ) 3 5
P ( ]Sim (¥)NSo ? P! 1§\ N.H_“__. Ty
Aler _m-_.- _ Nao ] & _ ) .u. =1
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Resarva de Hemoderivade: SF0,9%: Nome: gﬁ? CH: 5, Outros: [ 01:30h 2y
n“.__ww__,a | INee 5G 5%: Dose: 4 ..n. Plasma: Y [~ 2h =
b. Chegou ao Centro Cirirgico: Dutros: Hora: M.P __.ru Plaguetas: = _ Observajbes:
{ }Deambulando M * de Compressas olerecidas: Andtomo Patolégico: =]
() Consciente N de Compressas recolhidas: { NS0y, BALANCO HIDRICO (PRE/INTRA/POS OPERATORIO)
§ o s RO i S { 13\ Entrada Salda
: __E_H% { )Mt [ JHb ( )Hemograma [ )RX I Pagas: : T
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ANTES DA INDUCAO ANEST

() Sitio Cirlugico
(y) Procedimento
Consentimento (%) Sim { ) No

RISCO CIRURGICO
(% Aplica  ( )Nio se Aplica

S[TIO DEMARCADO
(%Sim ( )Nfo ( )NioseAplica

(¥) VERIFICAGAO DE SEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

) OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUL:
ALERGIA CONHECIDA
¢4 Néo ( ) Sim, Qual:

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO

(%) Nio
( ) Sim, & equipamento/assisténcia disponiveis

RISCO DE PERDA SAMGUINEA > 500 ml

() Nao
{ ) Sim, ¢ acesso endovenoso adequado e planejamento

para fluidos
i h__t.ﬁ.__._._.n...fuf_ jeedo bormout
e " Assinatura
Data o A% @

Hora: s~ » 3

Hm.-.hﬁﬂmmh Nﬂ%

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Hl -

Aedy. LS
PAUSA CIRURGICA:

: o
a

: = =
i (Sala Operatoria)

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: {98im ( )Nio

CIRURGIAO, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:

ﬁ%ﬁﬁhnmﬂhﬁ do paciente
(/Sttio cirtrgico
{}Procedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
( YREVISAO DO CIRURGIAO:
Quais 530 as ctapas criticas ou inesperadas, duragio da
operagio e perda sanguinea prevista.

{ JREVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Hé alguma preocupagfio especifica em relagiio a0 paciente

( YREVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessirios, como instrumentais, proteses e
outros estdo presentas e dentro da validade de
esterilizacio (incluindo resultado do indicador). Ha
questBes relacionadss a equipamentos ou quaisquer
preocupaches.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
{ )1¥do se aplica
( ) Sim,

Qual: Hora:

%Emmzm ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
Sim

{ ) Mso se aplica

/ . -

A )8im { ) Nfo

SAIDA 5= (Sala P6s Operatéria)

_ £
0S PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAC
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

1- ONOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO

()Sim  ()N@Eo
: A
2- SE AS CONTAGENS DE INSTR LBEAS
CIRURGICOS, COMPRESSAS EAGU
ESTAQ CORRETAS

()Sim ()Nae  ()Niose Aplicam
i

3- COMO A AMOSTRA PARA ANA
PATOLOGICA ESTA Em:aﬁﬁ%%ﬁ
(INCLUINDO O NOME DO PACIEN

()Sim ()Nio  (yNiose Aplice |\.mz‘mi\\a.\0\

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPA

PARA SER RESQLVIDO
k\._?\l.\mn\.__m\r\\\

{ ) Sim MNia
"0 CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGI sT
UIPE DE ENFERMAGEM REVISAM a
PREOCUPAGOES ESSENCIAIS PARA A T
UPERACAO E O MANEJO DESTE paCh
{ ) Mio se Aplics

Assinatura e Carimbo




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA : N
DATA DE ADMISSAQ | | DIH | =l o BN iz
PACIENTE _I"-,G"'i i R {‘!.C.j‘l~1-;’.5 I.}:'P';} M I -t"-fﬁ.-\-:.__:'
AGNOSTI( D Tsalbar e tBavae VN Aeal (1) )
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 ;, — NEGA
IDADE LEITO DATA |28 10| 2.~
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SMD
2 ACESS0 VENQSQ PERIFERICO Viranliy,
3 [SF0,9% S00MLEVSESM 08| ool g 1011
4 DIPIRONA S00MG EV 6/8H O~k 1] X
5§ |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA D+
6 ___|TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA s/
o1 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4 .
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h ¢ 1013
8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N SN -
10 |CLINDAMICINA BOOMG EV OU VO 6/8H OC" (2N 4K
A1 |CIPROFLOXACINO 400MG EV_OU 500MG VO 12/12H _ v Zenn
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Su
13 SSVV + CCGG 6/6 H Kilraes
14 |CURATIVO DIARIO Wealinga,
5 |Coane Aowe S-C 1 4L 21 A {5
16 o .
17 Ji
18 i
18
20
21

~ SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: —

200-250: 2UL 251-200: 4UL; 301-350: GUI, 351-400; BUL, & 400: 10 Ul E QU GLICOSE s 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

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

H%Lumn, HIDRATADO.

i SOLICITADD : RX: & DUTA : MANTIDA
ﬁgﬁmma :
ﬁtmm DE Eﬁ: 5

SINAIS VITAIS r — i
6H PA FC FR |
12H | MEDICO RESIDENTE
18 H ! ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H :

exlg obfsy - IS ot mg V4



0 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

L  SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

DATADEADMISSAO , | , | DH | =
PACIENTH <t abi & Hlfdsa Lz~
AGNOSTI Y 4 (2 AT 2 v/
ALERGIA§ ¢ ¢ A HAS | NEGA | DM2 “|—
IDADE LEITO DATA
ITEM PRESCRICAO
1 |DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 |SF0,9% 500ML EV SIN
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
6 |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 i
8  |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h we [0/
3  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N e e

i
=]

CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H

-
-

CIPROFLOXACINOG 400MG EV OU 500MG VO 12/12H

—
B

oA

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

13 |SSWV + CCGG 6/6 H PotTiinoa
14 CUHA}J)'G DIARIO 5 X )
5| p0XAme UDA  Z& A Lo P
16 — .f [ Jr I a Y /
7 | NI8Zeon JPA__TD & v 1a- ey
e e T2 20 /
8 | fl/) P ﬁ:;Af DS A+
20
21
SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

200-250; 201, 251-300; 4UI; 301-350: BUI, 351-400: BUI, > £00: 10 Ul EOU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

s

H#ENCONTRO PACIENTE
4 E FISICO - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
ﬂ%uﬁa‘m, HIDRATADO.

gj_m : R # CONDUTA : MANTIDA

EDICA:
DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

0

SINAIS VITAIS

6H

PA

12H

LT LD

18 H

MIO+{o

24 H

565[’,3-87@'(: gL Ao 36T
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ESTADQ DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
ANOTACOES DE ENFERMAGEM — SALA DE RCP / GRANDE TRAUMA /HGR DATA2S / ...m.u....L.!m“.._u%
ME DO PACIENTE: HPE AU ndan dos  SoyAoo
SINAIS VITAIS . e
RA | TAX | FC FR SpO2 P.A HORA | TAX | FC FR |.SpCa2 PA- [T~ j TAX | FC FR | SpO2 P2~
X635 | — |- Heo/3d | ~ 1 , e
Iltlltll--l.l-lI-
gt J
i rt ]
I-..:...n.-u.-......u,.r
I...ﬁ..\....-.i
Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura & Carmbo
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Ky )\ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

¥ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
wssnwcn DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMIS | / [ DIH | ¢4
PACIENTE ~%_%dm :
AGNOSTI ¥ e
ALERGIAS fimd HAS | NEGA | DM2_-
IDADE LEITO DATA | =/ / /2
ITEM PRESCRICAO / / HORARIO
DIETA ORAL LIVRE SN )
ACESSO VENOSO PERIFERICO .
SF 0,9% 500ML EV S/N -
DIPIRONA 500MG EV 6/6H % L Q]
OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ﬁ
TRAMAL 100MG + SF0,5% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA v-,f._} '
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4

Vo = i
SIMETICOMA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h U \g};i‘fgﬂ g g
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ]S~

CLINDAMIGINA 600MG EV OU VO 6/6H & 3 ok
CIPROFLOXACINOG 400MG EV OU S00MG VO 12M2H ) = *

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E OU PAD = 110 MMHG i
SSVV + CCGG 6/6 H oL EIPT
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SE DIABETICO CORRECAC COM INSULINA REGULAR {SC), CONFORME ESQUEMA:
S= 200-250: 2UL, 251-300; 4UL, 301-350; 6UI; 351-400: BUI; 2 400; 10 U1 EQU GLICOSE s 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:
HEHED O PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
?_ﬁg nﬁﬂn 00, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNFICO,

¥ SOLICITADQ) : Mﬂﬂ.& MANTIDA
# PR MACAO DE CIR

FPREVISAD
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12H 1420039 226 | Do 222 Dea: 4o <PRIEHTEO RESIDENTE
18H W&/ 43 | / ! ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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" SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA F TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAD MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | |DiH i [N
PACIENTE [INGRID ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO
DIAGNOSTICO |FX DE FEMUR DISTAL
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 102-3 |DATA 31/12/2020
iTEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA OU 20mg 02CP 1XDIA 6
5|DIPIRONA 500MG EV 6/6H 6 171924
6| TRAMAL 50MG 2 AMPS+ SF 0.9% 100 ML EV DE 8/8h SN SN
7|PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) SN
8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
10|55VV + CCGG 6/6 H ROTINA
11|CURATIVO DIARIO CURATIVO
12 |CLEXANE 40MG 5C 1XDIA 16—
13
14
15
16
17
19
p— SEEE DIABETICO CORRECAD CONM | F&SLL IR, FRECLILAF (2S5
| SUI 387005 BUL & 408 1801 & B0 S eA000; suI. 3a 1350
DSE SO07 20 ML Ev < AZw] =000 PLAMT OMIST .~ I
EVOLUGCAO MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADOQ, HIDRATADG, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

Lael Sitva (Res Ortap)
CRM/RR 2015

SINAIS VITAPA FC FR TEMP Viana (Res Ortop)
6H C 2124

o — v Don Martins (Res Ortop)
12 H 33| FA 35S = CAM/RR 2038
18H lis X3 ®o 35575 Bruno Vieira (Res Ortop)
24 H CRM/RR 1231

02-3



EVOLUCAO DO CURATIVO

L1 "]

Niicleo de Enfermagem em | Protocolo n” 1 Versiio:08 ’ Elaborada: 02/2013 | Atualizada: Hmmmmm\
Tratamento de Feridas - | Paciente: -
Leito: \hﬁg@x.ﬂ Uﬂnﬂuuwﬁ....\wNH.‘.m.\RuMmhu e
§.2
Localizagio Regido: ML Y 1| Regido: gy
Graw: 1( ) II() P : Graw: 1( ) I1( )
(JLPPINNIIV 7* () Queimadura( ) Cirurgia ( ) DM( ) Vascular \LPP T I IV 7* () Queimadura ( ) Cirurgia ( ) DM ( ) Vasculd”
Etiologia Trauma :  Tragiio __~ Fixador Externo ( yortopedia ) Trauma: __ Tragio ___ Fixador Externo  ( ) ortopedia

) Outro:

} Outro

Aparéncia do
Leito

( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo () Granulagdio ( ) Epitelizagio
(_)Ferida fechada () Dreno/ Sonda () Outros_

_— i

a0

) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagdo ( ) Epiteli#®
JFerida Fechada ( ) Dreno/Sonda () Outros e

Pele Perilesional

() Normal ( YMacerado ( )seca ( JEritema / Rubor
{ ) Outro:

) Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritema / Rubor
) Outro:___ ——; = .

() Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento.( ) Serossanguineo ( ) Seco

— | =

c
y Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serossanguineo ( )58

Tipo de Exsudato () ; e
Quantidade de > S ' T
Exsudato { }aolmik; ¢ Umido () Seco () Molhado () Umido ( .‘.mnnc\\\\\\
mcﬂnﬁnﬁ. () Soro Fisiolégico 0,9%  (_)Clorexidina 2% () Aleool 70% { ) Soro Fisiolégico 0,9% () Clorexidina2% ) Aleool 70%
Limpeza : ' |\\\\\H
- =
Cobertura ( yGaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata ( y Hidro®
priméria ﬁ\ ) Outro: ( ) Outro: \\\\.\
Troca ( 212 (_)Didrio ( )48/48h ( 1212 ( )Dirio ( iﬁ\\

Profissional que
realizou
procedimento:
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Observagies:
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

UESie g
NG SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
e HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE:  INGRID ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO 21 ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 28/12/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO ENO DIA
28/12/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
FIXACAO EXTERNA SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DR PATRICK RABELO  E P/DR 0.
recese ALTA HOSPITALAR nopia 31/12/2020 AS ,EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 03(TRES) SEMANAS, COM O
DOUTOR DR PATRICK RABELO

TRTENTACOES GERATS:

.. NAD PISAR QUANDO REALTZADO CIRURGIA DE MEMBROS TNFERTORES;
2. TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA;

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;

5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL;

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTACAQ DO DR. __ MARCELO ARRUDA

Ty (4
quinta-feira, 31 de dezembro de 2020 Residente dEQ S £ Trgugnatologia CRM/RR




' TRIENTACOES GERAIS:
I\ 9. ‘

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DO Escrnnu DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

|
RESUMO B;E ALTA HOSPITALAR/INSS

s

pACENTE:  INGRID ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO 21 ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 28/12/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO E NO DIA
28/12/2020 , FO! REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
leﬂ{;ﬁu EXTERNA SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DRIPATRICK RABELO  E P/DR 0
recese ALTA HOSPITRLARI, NO DIA 31/12/2020 AS EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

1
cOM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 03(TRES) SEMANAS, COM O

DOUTOR DR PATRICK RABELO

7 TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA;

A QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;
5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL;

6. AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE

ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTACAO DO DR. __ MARCELC ARRUDA

r
quinta-feira, 31 de dezembro de 2020 Residente dE&nED matologia CRM/RR




ESTADO DE RORAIA

] SECHETARG OF ESTADT DA SEGUIANCA POBLICA
o S IROTITUTD OF IBENTIFCACAD G0N0 CRUS

. REPUBLICA FEDTRATIVA, DG BRASIL
R e LA R

VALIDA EM TODO O TERRITORI NAGIDNAL

239717 BB
WILLIAM GONGALVES FRANCO

13/10/2016

GERALDO ROCHA FRAMCO
KARIA 00 ROSARIO GONGALVES FRANCO

SANTA INES . w4

0% 12/1978

CERTD CAS 10452 FLS 292 LIV §.3¢
2 OF BOA VISTA . BR
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Termo de Responsabilidade por envio de documentos digitalizados do DPVAT

Declaro para os devidos fins e efeitos, sob pena de ser responsabilizado civil e
criminalmente, que os documentos abaixo relacionados que estou enviando
digitalizados do segurado / beneficiario X, portador do RG ne x e CPF n? X, para Gente
Seguradora S/A, sio copias fieis dos originais.

Relacdo de documentos (Assinale todos apresentados):

& Boletim de Ocorréncia E Circular SUSEP 445
B Documentacio médico-hospitalar & Decumentos de identificagio do procurador
Documentos de identificacdo da vitima &l Comprovante de residéndia do procurador
B Comprovante de residéncia da vitima [ Procuracio

& Formulirio do Pedido do Seguro DPYAT [ Outros:

| B Comprovante de Despesas Médicas [1 Outros:
[ Laudo do IML [ Outros:
[ Certidio de Obito [ Qutros:

Estou ciente de que deverei apresentar, caso necessario, a documentacio original no
prazo de 48 horas, a qualquer momento, se assim me for salicitado, estando ciente,
ainda, de que poderei responder sobre qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira,
além da responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

| Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO,
Data de Nascimento: 09/12/ 1978,

RG: 239717 — SSP/RR

CPF: 825.396.343-20,

Enderego: RUA CC 11 - N2 294

Bairro: LAURA MOREIRA

Cidade: BOA VISTA UF: RR | CEP: 69.318-050
E-mail: WFRANCO992 @GMAIL.COM

| Telefone: (95) 991133855 ]

Local e data: Boa Vista - RR, 13 DE ABRIL DE 2021,

; AN | B
Assinatura wﬂum (romy 2L F..{uﬂmj
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210217231 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS Data do acidente: 28/12/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
BRANDAO S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR DIREITO (PG 1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: BAM PG 1
PG3 - CIRURGIAL
PG 14 - EVOLUCAO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE :

NoME: Xvonid  Musgrdig. Ao ol PBacedis
NACIONALIDADE - _%nm;_ul_m@\ . =yl

PROFISSAQ, 53 |_}! YT

CPF:

ViTima: T __oniip ™ novedoo

CPF: O ok v _ DATA DO ACIDENTE:

NATUREZA. () DAMS { ») INVALIDEZ () MORTE
OUTORGADA :

Nome: 1)} _ A Fyoereo .3
NACIONALIDADE: ey
ESTADO CivViL:

PROFISSAD: M e

N°DORG: DT oy ORGAO EMISSOR. ST —
DATA DE 23 80 fﬂjﬁ

N“’CPF:___ 3 -

ENDERECO: ﬁ A5 JAT  dQuag “ew ha
PODERES:

(a), bem como quitar, requerer, e refirar documentos em argags publicos, municipais,
esladuais gy federais, ou orgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
lambém poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de in denizacdo de sinistrg DPVAT.

@HJ\ "LTVJ%R ; L::‘Q de*@ﬁ}& de 200 A.

u__im.;a_. W dDlpponglie des 9. B LA Ol AS
) < Assinalura

Obs — Reconhecimento Por autenticidade.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider des

Consdrelos do 5e guro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0167551/21
Vitima: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRA Data do acidente: 28/12/2020
. ) L peg . . INGRIDI ALESSANDRA
CPF: 028.276.502-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS BRANDAO
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO : 028.276.502-66

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 apresentagao: 08/09/2021 Data do cadastramento: 08/09/2021
Nome: INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO Nome: MARCELO ALVES DE SOUSA
CPF: 028.276.502-66 CPF: 268.887.098-09

INGRIDI ALESSANDRA DOS SANTOS BRANDAO MARCELO ALVES DE SOUSA



