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FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
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TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEIDIANE BATISTA DA SILVA

BANCO: 104
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0189343/21
Vitima: CLEIDIANE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 09/09/2020
CPF: 883.170.482-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: _ L DIANE BATISTA DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

CLEIDIANE BATISTA DA SILVA : 883.170.482-68

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 informacgoes 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 reclamacoes e sugestoes, 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 apresentagao: 15/12/2021 Data do cadastramento: 15/12/2021
Nome: CLEIDIANE BATISTA DA SILVA Nome: MARCELO ALVES DE SOUSA
CPF: 883.170.482-68 CPF: 268.887.098-09

CLEIDIANE BATISTA DA SILVA MARCELO ALVES DE SOUSA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210254320

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

Vitima: CLEIDIANE BATISTA DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
09/09/2020

Fratura do radio/ulna esquerda

Antebrago/punho E: deformidade devido consolidagdo viciosa + limitagdo dos movimentos de
flexao/extensdo/pronacao/supinacdo + comprometimento da forca motora de preensao
Imobilizagdao de gessada por 02 meses, nao fez fisioterapia.

Restricdo funcional em punho esquerdo.

Com sequela

03/03/2022

De acordo com o exame fisico do examinador, permaneceu deficiéncia em punho esquerdo em grau intenso.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 1/ 70 3%
Total 18,75 % R$ 2.531,25




00010845

INVALIDEZ

.
x
e}
M
©
b=
[
o
.
o
[}
[le]
©
o
o
[}
e}
©
e
o
(o]
©
o

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 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210254320 Vitima: CLEIDIANE BATISTA DA SILVA

Data do Acidente: 09/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CLEIDIANE BATISTA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: CLEIDIANE BATISTA DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000010345-0

Tipo: CONTA POUPANGCA

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAD MEDICA
DATA DE ABIMISSAQ
PACIENTE 2s
AGNOSTI = 7 é
ALERGIAY 4 f’ HAS N'EGA
IDADE LEITO DATA
ITEM PRESCRICAO

1 DIETA ORAL LIVRE

2 ACESS0O VENOSO PERIFERICO

3 SF 0,8% S00ML EV S/N

4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H

5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA,
&

T

8

TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA e
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQO TENHA O ITEM 4
SIMETICONA GOTAS 40 GOTASVODEB/E h (:-.'Tg ,_}'

8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N i
10 |CLINDAMICINA 800MG EV OU VO 6/6H v
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H E
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 |SSVV + CCGG 6/6 H

14 |CURATIVO DIARIO 7k £
15 ANS As{S- A
z : e
18 S,
19 /| /1#aCo
% 717 »
21 Ilr F
7
7

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350; 6UI; 351-400; BUI; = 400; 10 Ul E.OU GLICOSE s 70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

(8] *
RENCONTRO F%gé%TE DEIT, NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

i a% 5Fr5|Eg BEG, ncm.u TICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,

HIDFMT
# SOUCITADO : X _mum.l.m. MANTIDA

g_

SINAIS VITAIS - —

|
6H PA FC FR_| opate Lof ‘71/41('
12H I3 | 7> — T MEDICO RESIDENTE
18H [RYIEN] Y | - 0.0 | ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
24H 1383 | WL | = X

BB o e olirda ra firasdes
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HELAT%RID MEDICO DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE RE RETAGUARD'A
DA

L2’ :
Pam% pSE 7SV7 DN:  / J

DIAGNOSTICOS: . 70

1- LOCALIZAGCAO DO PACIENTE NO HGR:

2- PACIENTE: ( ) ACAMADO ( ) DEAMBULA ( ) 02 SUPLEMENTAR
3-DIETA: ( )VIAORAL ( )SNE ( )OUTRA

4- POSSUT EXAMES LABORATORIAIS? ( )SIM ( )NAO
( ) AGUARDANDO

5. POSSUI EXAMES DE IMAGEM? ( )SIM ( )NAO
( ) AGUARDANDO

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA? ( )SIM ( )NAO
( ) AGUARDANDO

7- POSSUI ALGUMA APAC MARCADA/AGENDADA? ( )SIM ( )NAO
( ) AGUARDANDO

8- HORARIO DOS ULTIMOS SINAIS VITAIS: _ :
PA: _FC: _ TEMPERATURA: _ SATOZ:

9. TERAPIA INSTITUIDA NO HGR:

L )WF/

10- EVOLUCAO CLINICA:

Boa Vim.@ % W de 20 Z_CD Hora:

 Assinatuta/cdrimbo do MEDICO REGULADOR autorizando a transferéncia do paciente para:
( JHC ( )HLI ( )HMI ( ) OUTRO



SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAQ | |DIH | |oN

PACIENTE |CLEIDIANE BATISTA DA SILVA

DIAGNOSTICO |FX DE OSS0S DO ANTEBRAGCO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 120-6 |DATA 10/9/2020
TEM PRESCRICAO HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3{SF 0,9% 500m| EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG VO 1X/DIA 6
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H aF 12 1824
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
7|PLASIL 10 mg EV 8/8h SN
8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
11|55VV + CCGG 6/6 H ROTINA
12|CURATIVO DIARIO CURATIVO
13
14
15 ALTA HOSPITALAR
16
17
19
20

— SE DLAaBE T

IFMSUILIMNS RE

f— —

BN 387 -a40 BL; = 400 10 U B O SGLICOSE < 7O DL/MVL,
ng oOSE Eﬂ'ﬂi- 40 MI'_ Ev + AVISAR PLANTOMNISTA

SRR L S LALLM (SCS),
l:‘-.-l:}HFClFtME ESoailE ks :lﬁﬂ-ﬂsﬁ 2. FE1-300. -I-I.Jl 301 -3E0:

EVOLUCAO MEDICA:

HEMNCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNGCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

Lael Silva |Res Ortop)
CRM/RR 2015

SINAIS VITA
B H

12 H
18 H
24 H

PA FC FR TEMP

1206
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0189343/21
Numero do Sinistro: 3210254320

Vitima: CLEIDIANE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 09/09/2020
CLEIDIANE BATISTA DA

CPF: 883.170.482-68 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes e sugestoes, 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.




PROCURAGCAO

OUTORGANTE ;

NOME: ( (o oy Bal oo o Gl =
NACIONALIDADE: Ruenclinn " ESTADOGVIL. G fd, i

PRGF*ES&GWL_____ = RG "I-fL rn LSO 3 a4 ge
CPF: 283 30 481 -tR ENDERECO. TU B aumiomule Ajazan ¢ P
BAIRRO: 3 73/ ) : —CDADE Rend wnla 7

CEP &4, 200 -0O00

VITIMA: Y 877 G - e
CPF: &3 . —__DATA DOACIDENTE 09 1097 363% »
NATURE {_ ) DAMS QINVALIDEZ _ IMORTE Py
OUTORGADA

NOME: 1, /. J Lgnliabies Fnomie

NACIONALIDADE: : SRt - S
Esmuoa;:wm N uE S

PROFISSAD: i e e e ) =
N° DO RG: ) - —  ORGADEMISSOR_5 5 p -

DATA DE EMISSAO: i

N® CPF: &4 J5 . 396, 343 -0

ENDERECO: fue CC11-29Y9 Buane losne Adasan. - rad

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por a3 @ Que lem direilo o outorgante, junio a
Qualquer seguradora pertencente ao conséreio DFVJ\.T administrado pela Sequradora Lider
em razao de acidente de transito, podendo o refarida (@) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em drgios poblicos, municipats,
esladuais ou federais, ou érgéos privados, além de transigii. depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar quaiquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagio de sinistro DPVAT

-M__L.L‘_ 16 de M_ __Ue 2040

_LLH&.L._Ju Bugkalo Jdn LY I N
Assinatura

Obs — Reconhecimento por autenticidade.




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210254320 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEIDIANE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 09/09/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/02/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE DE RADIO E ULNA ESQUERDA. P.1,5
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @P.1(OUTROS) / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros superiores ° reandlise - 0 % 0 '
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210254320 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEIDIANE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 09/09/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do radio/ulna esquerda
Descricdo do exame Antebrago/punho E: deformidade devido consolidagdo viciosa + limitacdo dos movimentos de
fisico: flexdo/extensdo/pronacdo/supinagao + comprometimento da forga motora de preensdo
Resultados terapéuticos: Imobilizacdo de gessada por 02 meses, ndo fez fisioterapia.
Sequelas permanentes: Restricao funcional em punho esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/03/2022
Conduta mantida:

Observagoes: De acordo com o exame fisico do examinador, permaneceu deficiéncia em punho esquerdo em grau intenso.

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)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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Laranjs Lararnj
Amaraio Amamio
. Azul As Aaul Ass. Anil Ass.
FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA HOTURNG 18- 3
Paciente Data Nascimenlo  Idade CNS [ Prontudrio
CLEIDIANE BATISTA DA SILVA 11/0711987 IBAIMBD TO3000825185T7T6 BE317048268
po Doc Documanto Orgle Emissor Data Emissfio Saxo Estade Chvil  Raga/Cor Naturaldade Macionalidade
IDENTIDADE 4678340 S5PRR 031072013 F SOLTEIRO{APARDA ITAITUBA - PA BRASILEIRA
LEETH Pasi Conlato
ANTONIA VIONEIDE BATISTA DA SILVA EDUARDO PEREIRA DA SILVA (95) 99154-3608 i
Endereco Ocupagio
AVENIDA - NAZARE FILGUEIRAS - 1556 - DOUTOR SILVIO BOTELHO - BOA VISTA - RR [
Class. do Risco Plano Convinio N* da Cartedra Validade Autorizagho Sis Pronatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
jhl.n'm do Atendimenio Carater do Alendimanio Profissional do Afend, Procedinoia Temp. Paoso Presalio
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bito
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2 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA —  omm
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA P ] If ? -
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  “t& A\
PRESCRICAO MEDICA e
DATA DE ABMJSSAO H -~ | DN I
PACIENTH / ;/%g »” f’d%
RGNOSTI{ — & 7 P~
\LERGIAS ;o HAS | NEGA T~ DM2 | NEGA
IDADE LEMO DATA 7/ CF 720 Z<
ITEM PRESCRICAQ Y z HORARIO
i DIETA ORAL LIVRE 2=~ 72
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO gy At
3 |SF0,9% 500ML EV SIN \
4 DIFIRONA 500MG EV 6/6H ¢
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA d A
& |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA o
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 —
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h ‘g"g )
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN = F
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H @/_@
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H -='
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG il V.
13 |SSVWW + CCGG6/6 H 2o
14 |CURATIVO DIARIO @rf'f oo
15 [ /! \WJ
16 1/
17 “ 7 //
18 A,
19 /] 1Feco
20 777
2 7
‘5/
SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-2350: 2Ul; 251-300: 4U1; 301-350; 6UI; 351-400: 8UI; = 400: 10 U E QU GLICOSE = 70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMNISTA
w DEIT. NQ LEITD, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
u - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
, HIDRATADO.
H TADD : RX: & CONDUTA : MANTIDA
PROGRA/ :
SINAIS VITAIS | - R o
6H PA FC FR_| opaso o4 —.jwt-'('
12H 193 B3 ~ Tob | “MEDICO RESIDENTE
18H [WRYI At | - 0.0 | ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24H_[i9h] of | -  [Fer

—

s Ve ofindy na Porssug
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ESTADQ DE RORAIMA
SEC HETARM- DE ESTA'DD DA SAUDE
ANDTAC@ES DE ENFERMAGEM — SALA DE RCP / GRANDE TRAUMA / HGR DA@MM

AE DO PACIENTE: @% (7

SINAIS VITAIS
A| TAX | FC FR | SpOz P.A HORA [ TAX | FC FR |.SpO2 PA- |HORA| TAX | FC FR | SpOz P.A
P e I o N Ml L) o U '
o [— @5 [ 89 [IR/|oxwslie'cn] = L3 O] = LAY 160 L
Ll — | 42120 3¢/, ARy IhR®

Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo

REALIZACAO DE DEXTRO
fﬁ" Resultado | Ins. Regular | Glicose 50% Ass Resp _HUM Resultado | Ins. Resular | Glicoss 50% Ass. Resp HORA Resultadn | Ins. Mz;jﬂ__gﬂ_:cgﬂqﬂ_l_ég;jiﬁt._
0 13:00 20:0¢ .
0 14:00 22:00
I 15:04 HIE L
) 16:00 02:00
0 17:00 04:00
0 18:00 06:00
19:60

Enfermelro Matutino { Enfermeiro Vesperting f Enfermelra Vespartino



w h 130-~¢F
 RELAT mu mEmcn DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARDA

1- LOCALIZAGCAO DO PACIENTE NO HGR:

2. PACIENTE: ( ) ACAMADO ( ) DEAMBULA ( )02 SUPLEMENTAR
3-DIETA: ( )VIAORAL ( )SNE ( )OUTRA

4- POSSUT EXAMES LABORATORIAIS? ( )SIM ( )NAO
( ) AGUARDANDO

5- POSSUI EXAMES DE IMAGEM? ( )SIM ( )NAO
( ) AGUARDANDO

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA? ( )SIM ( )NAO
( ) AGUARDANDO

7- POSSUI ALGUMA APAC MARCADA/AGENDADA? ( )SIM ( )NAO
( ) AGUARDANDO

8- HORARIO DOS ULTIMOS SINAIS VITAIS: @
PA: _FC: _ TEMPERATURA: _ SATOZ:

9. TERAPIA INSTITUIDA NO HGR:

/I-J/,
[ L)
L

—_—

10- EVOLUCAO CLINICA:

Boa Vistn,@ M de 20 Zé:-:f."Hi:Jnrn:

| ERM /
Assinatuta/odrimbo do MEDICO REGULADOR. autorizando a transferéncia do paciente para:
( JHC ( )HLI ( )HMI ( )OUTRO




SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

=
— WU 351-400: BUI; & 4A00: 10 U E OU QLICOSE <= 7O D
Gi.; OEE S07 40 ML EW - ANTSAR PLAMN
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQO | DIH i |on |
PACIENTE |CLEIDIANE BATISTA DA SILVA
DIAGNOSTICO |FX DE OSSOS DO ANTEBRACO
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 120-6 |DATA 10/9/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500m| EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG VO 1X/DIA 6
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H % 12 18 24
6/TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
7|PLASIL 10 mg EV 8/8h SN
8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
11|SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
12|CURATIVO DIARIO CURATIVO
13
14
15 ALTA HOSPITALAR
16
17
19
20
[ SO RME ERGUENAT Sac sy LA NI S

| |

TR =T A
EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015

SINAIS VIT
6H

12H

18H

24 H

PA FC FR TEMP

AR0-6




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 00054678/2021

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 1311272021 20:54:50 Data/Hora Fim: 13122021 21:08:00
Delegado de Paolicia: Simone Amuda do Carmo

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuraggo:  3° Distrito Policial

DataHora do Fato Inicie:  09V08/2020 00:30
Data/Hora do Fato Fim:
Local do Fato

Municiple: Boa Vista (RR)

Bairra: Jardim Tropical

Logradoura: Av, Olimpica - Rua Oito

Tipo do Local: Via Pablica

Matureza Meio(s) Empregadois)

1224 DEIXAR O CONDUTOR DO VEICULO, EM ACIDENTE, DE PRESTAR Valculo
IMEDIATO SOCORRO AVITIMA, OU, DEIXAR DE SOLICITAR AUXILIO DA
AUTORIDADE PUBLICA {ART. 304 DA LEI 9.50311997 - CTB)

1195; ACIDENTE DE TRANSITO AUTO LESAD Velculo
ENVOLVIDO(S)
[H-nmc Civil: CLEIDIANE BATISTA DA SILVA (COMUNICANTE , VITIMA )
Macionalidade: Brasilaira Saxo: Faminino MNasc: 11/07/1987 ldade 34
Profissiio: Vendedor de Loja Escolaridade: Enaino Fundamental Complein
Estado Civil: Soltalrofa) Maturalidade: laituba - PA
Mome da Mie: Antonia Vioneide Batista da Silva Mome do Pai: Eduardo Pereira da Silva
Decuments(s)
RG; 4867894-0
CPF: BB3.170.482-68
Endereco
Logradouro: Tv. Raimundo Alves Souza | Bairmo Jardim Tropical N® 1668 = 2
Complemanto. APT 2

Talefone: (85) 98410-6311 (Celular) (95) 99171-4558 {95) 89154-3608

Il'lnlnl Cilvil: DE_!C'DHHEGIDU 1 (SUPOSTO AUTOR/NINFRATOR )
Mackonalidade: Brasilaira

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo MolocicletaMotoneta
CPFICNPJ do Proprietario 091.338.758-38 Placa MAL3T14
Renavam 00853072426 Numero do Motor HADTE-5019756
Nimaero do Chassl 9C2ZHADTOOSR019756 Ano/Modelo Fabricagio 2005/2005
Cor AZUL UF Velculo RR
Impresso por Hualacy Seelly Soares de Souza Pagina 1 de 2

a Slnesp o deimpressso: 131272021 21:08:03 PPe - Procedimentos Policiais Bletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D0054678/2021

Municipla Veleule Boa Vista MarcaModelo HOMDANC100 BIZ

Vedculo Adulterado? Mo Situagiio Meio Empregado, Envolvido

Oitima Atualizagdo Denatran 17/08/2020 Situagio do Veiculs COMUNICACAD_DE_VENDA -

EEE?Q&Q_BENEFICED_THIBUT&RIO_HLE_‘u'E1C
[!um:l -Em_mluldu ) o Envolvimentos
Cleidiana Batisla da Silva Proprietario
RELATO/HISTORICO

Sr.(a) Delegado (a) a comunicanta antrou &m contalo via aplicativo da comunicacio WHATSAPP, com estd UP, através do
numera tefefdnico: (95) 98410-6211 para relalar o seguinte fato: QUE no dia 09082020, por vaolla das 00h:30min da
madrugada, a comunicants conduzia sua motocicleta particular, de marca HONDA/C100 BIZ, de placa NAL-3714 em via
publica pela Av., Olimpica no Bairro Jardim TropicallRRBY, QUE ao chegar no cruzamento da com a Rua Qito,
inasperadamente, um carro, tentou realizar uma conversio para a avenida que a comunicante estava, invadido e colidindo
na comunicante; QUE devido ao impacto & comunicante fol aremessada de sua molocicleta contra o carro & logo em
saguida no solo; QUE a comunicanta sofreu divarsas lesbes & Iraluras por loda exlensio do corpo devido a eolisio; QUE o
condutor do cafmo, apds a colls@o empreitou fuga do local e NAD prestou auxilio a comunicanie; QUE apds isso, a
comunicants fol socormida por transauntas que ali estavem; QUE com auxilio destes a comunicante conseguiu retomar para

sua molocicleta & ndo esperou o SAMU e de imedialo seguiu para o Hospital Geral de Rorsima, onde recebeu o devido
fratamento médico (Documentacio médica em Anexa)

ASSINATURAS
Huslacy Seelig Soares de Souza " Cleidiane Batista da Silva
Chafe de S Comuinicants, Vilima
Martriculs 0201166584
Respansdvel pelo Alendimenio

Dactany pare on dessios i de desio que s0u ofs] Griceds) msporsivel pelas SO ERIEStSiEN W ClNe Qus podemi mapDeder ol B CTnEments pels resests decleraEo que de
origees, confonne preveis aos Adipges 138 Demnceciio Calunioss 8 J40-Comuncacio Fale de Crivme ou de Conievenclo do Codge Penal B,

a Impresso por: Hualacy Seelig Soares de Souza Pagina 2 de 2
-—-—v;r_::_ Data do Impressio 13122021 21,08:03 PPe - Procedimentos Policias Elsirinicos



Gerado por Sinesp Seguranca

Documento assinado eletronicamente, via Gov.BR, por HUALACY SEELIG SOARES DE SOUZA,
Responsavel pelo Atendimento, em 13/12/2027 as 22:08:40, horario de Brasilia.

O sigilo deste documento & protegido e confrolaso pefa Lel N® 12.527/2011. A dvulgacio, a revelacao, o fornecimento, a utiizacho ou s raproducio desaulorizada de
S CONEGdo, & qualques Tempo, meo & modo. indusive mediante acesso ou facilitacao de acessos indevidos, constituem condutas llicitas que ensejam
responsabilldades penals, civis e administraiias

hitps.//seguranca sinesp.gov.br/sinesp-assinador/public/verificar jsf
Informe o codigo verificador (MAC): UIMNGEG & o codigo CRC: 0451302026PP

Este documnento ainds poderd receber assingiuras.

Secretaria Nacional de Ministério da
a H-IEP Canuranca Pabllea hetlea o o iranes Ditkilea



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEMENTARES)  [B€] invaLioez permanente  [Jmonte

2 - N¥ doy sinistro oy ASL: 3 - CPF dla witirma; 4- cogpieto da viti

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAILA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP N7 512/200%
" Cldipgu Baiife. ole CLillxa 85 tio usz.
antomoma 10 kae: g JE'F | T
ﬁ%@mﬂ—m ' URR® |89 300 - 000

_ |44q1%- 3855

DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR) PARS VITIMA/BENEFICIARID MENDR DE 18 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal;

18 - CPF do Representante Legal: " |19 Profisso do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, reskdir no enderego acima tnfmmu.-du.-;:nnfwm comprovants anexo (ANEXAR CO PIA}.-
C [ Recuso iNFORMAR [ #s1.00anrs1.00000 " [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
] sem renoa [ ws1.001,00 ATE A£2 500,00 [0 acmaa oE rss.000,00
Bl cONTA POUPANGA, isomerte pars o5 bancas abaiv. Assinste uma opgha) [[] comTa CORRENTE [rodos ca barces)
(] radesco (237) [t (381) Nome do BANCD:
., [ Bancodosesi(o01) [54] caiva Econdmica Federal (104)

satwen (39 06)() covm 000 {0 3 ¢4 £)(©) | nstwen(___ () conm( O

(e o digho se exalich linformar o digito s existic) (irdarrmar o digi 48 existir) (irdorrnar o digito Le existr]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPFVAT
B gue eu theer direito, reconhecendo & dando, desde jé & somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido,

Atengiiol Campo de preenchimento obrigatdrio para vitima & /fou beneficidrio menor de idade reprasentads.
Na guaiidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais & bancérios do menos de idade, o indicado, nos limites que
forem necessarios para o processamanto do pedido do Seguro DPVAT & posterior indenizagSo/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tals
dados com terceiros com os quals tenha legitimidade, se necessdrio, para fins de andilse & lguidegio do pedido de indeniiaclio/reembolio do Seguro DPVAT,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 IWL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo dao institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indirnizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194,/74), uma ver que:
* o hd IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* O ML que stende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por imvalide: permanente, com base na doc umuhwl;.lo mitdica
apresentada sem a apresenta do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter & andlise médica presenclal, caso necessirio, &5 custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
autometor, conforme o disposto na Lel 6194774,

Declaro gue esta autorizacho nlio significs prévia concardincia com a futura avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaltacio meédica, caso
discorde do seu conteddo.

— -

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

DADOS CADASTRAIS
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L

38- 12 | Nome:

[a]

':" 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:

= Assinatura da testemunha
] 16 - CPF legivel de quem assing a pedido {8 rogo) 39 - 2¢ | Nome:

o

o CPF:

-;

37 - Assinatura de quem assina a pedida |a rago)

Assinatura da festemunha

s LR T O

41- Assinatura da vitima/beneficiirio |declarante}
42 Assinatura do Representante Legal [s& houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)




( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3210254320

Nome do(a) Examinado(a): CLEIDIANE BATISTA DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): TV RAIMUNDO ALVES SOUZA, 168 - JD TROPICAL - BOA VISTA - RR

Identificacdo - Orgao Emissor / UF / Numero: 883.170.482-68

Data e local do acidente: 09/09/2020 - BOA VISTA/ RR

Data e local do exame: 03/03/2022 - BOA VISTA/ RR

Resultado da Avaliacao Médica
I) Descreva o(s) diagndstico(s) das les6es efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Vitima de colisdao moto/carro com consequente fratura do radio/ulna esquerda

) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Imobilizacdo de gessada por 02 meses, néo fez fisioterapia

I Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Antebrago/punho  E: deformidade devido consolidagdo viciosa + limitagdo dos movimentos de
flexao/extensdo/pronacao/supinacao + comprometimento da forca motora de apreensao

Iv) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na
documentacao apresentada?

XSIM O NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

XSIM O NAO

vl) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.
Comprometimento anatomofuncional do punho E

vil) Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009
determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em caso de
danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar, sempre justificando o enquadramento no campo das
observacoées (*).

1 "Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias.

[J"Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacées que sejam relativas as
regioes corporais acometidas.

Segmento Anatémico 100% 75% 50% 25% 10%
ou Orgéo Afetado (completo) | (intenso) (médio) (leve) (residual)
12 Punho E O O m O
2° O O O O O
3° O O O O O
40 O O O O O
52 O O O O O
viy .* Observagoes e informacg6es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracao do
danocorporal.
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Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com nome e CRM



