BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MILLER MATOS DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02278
CONTA: 000000058623-4

Nr. da Autenticacdo DE160F05B8C92448



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180456475

Vitima: MILLER MATOS DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Rio Branco
Data do acidente: 02/12/2017

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

08/11/2018
0

Sim

FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO- REDUGCAO-FIXAGCAO EXTERNA- PLACA E PARAFUSOS.

ALTA.

@SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180456475

Nome do(a) Examinado(a): MILLER MATOS DOS SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): Avenida Doutor Mario Maia, 989 - Rio
Branco/AC - CEP 69901-664

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 11612371 - SEPC AC

Data e Local do Acidente : 02/12/2017

Data e Local do Exame : 16/11/2018 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: Fratura exposta dos ossos da perna esquerda

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Tratamento: cirurgico com fixador externo inicialmente e depois osteossintese
com placa e parafusos, e fisioterapia.

Alta: Junho de 2018.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Exame fisico: MIE: cicatriz cirurgica de 15 cm na face medial da perna, e
cicatrizes puntiformes dos fixadores na perna, aumento de volume do joelho,
hipotrofia do quadriceps, limitagdo para a flexao do joelho a 120 graus e
extensao a 10 graus, e redugéo da forga muscular do membro.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

Funcional: limitagao funcional do joelho esquerdo conforme descrito no exame
fisico e redugao da forca muscular do membro.

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
membro inferior esquerdo
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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Dty delio e Uor

osé L. Silverio C.
Médico Ortopedista
CREMERO-1822

JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS CRM : 1820 / UF :RO
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' POLICIA CIVIL
a2 DELEGACIA DE POLICIA DA 5° REGIONAL - RIO BRANCO -AC

-

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 025144/2018-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/‘Hora |nicio do Registro, 220082018 15,18 Data'Hora Fim 227082018 1518
Ongem: Policia Judicidia
Delegado de Poliva  Leonardo Alves de Alvarenga Santa Barbara

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto Delegacia de Poiicia da 5" Regional o am—
Data’Hora do Fato 021122017 1215 AR
Mumicipio Rio Branco (AC) T 2078 Bairo Bosqus
Logradouis Av MNagbas Undas | S
Ponto de Referéncia. HUERB BT AL L
Tipo do Local  Via Pablica | =
Natureza Meiofs) Empragado(s) _l

1224 ‘Deixar 0 condutor do vefculo, em acdente, de prestar imadialo socomo d  Vefculo
vibma, ou, demxar de sohcitar auxiho da autoridade poblica (An 304 Caput da Led
dos cnmes de trdnsito - CTH)

ENVOLVIDO(S)
]Hm'hl Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORMNFRATOR ) . |
MNacionafidade Drasieirs

Endersgo
Municipio. Rio Branco « AC

[Nome Civil: MILLER MATOS DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Macionakdads Brasdena Naturahdade AC - Rio Branco Sexo: Masculino Nas¢. 24/11/19093

ProfissBo  Aunliar de Servicos Geras

Estado Conl Soltewoia)

Momea da MBs Sandra Marna da Siva Matos Nome do Pai Motacy Cunha dos Santos

Documento(s)
RG - Carlera de ldentidade. 11612371

CPF - Cadastro de Pesscas Fisicas 027 200 462-44
Enderggo
Municipio Rio Branco - AC
Logradoura R Méno Maia N BT
Bairro CONJUNTO OSCAR PASSOS I
Telefone: (G6) S8814-1434 (Calular)

OBJETO(§) ENVOLVIDO(S)

Subgrupo hotocicketafioloneta

Grupo Veiculo

Placa OVGS161 Nimero do Chassl ** """ 00551
Ano/Modelo Fabricagho 20142013 Cor Branca

UF Veiculo Acre Municiplo Veiculo Pio F

PR

gado de Policia Gl L de Arcarenga Santa Sarpama » P - e
impressa par o5 Senho e Alentar
a Sines sion Emﬁ;ﬁm“ i £Pe - Sistema da Procedimantos de Policia




BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 025144/2018-A01

MarcaModalo HONDAXRE 300 Modale HOMNDAXRE 200
Veiculo £ "vrado? Nio Quantidade 1 Lindade
Situagio Envolvido
|va Envolvide Envolvimentos
Miller Matos dos Santos Fropnatano
B Miir=rin Subgrupo Automdvel/Utiitdno/ Camioneta’'Caminhon
s Quantidade 1 Unidade
£ socéo | do
[Nome Envolv Envelvimentos |
Desconhecido 1 Passidor
RELATO/HISTORICO

INFORMA ™ COMUNICANTEAVITIMA QUE ESTAVA PARADO NA VIA EM SUA MOTOCICLETA HONDA XRE 300
BRANCA 4 0 SEMAFORO FECHADO QUANDO FOI COLHIDO, POR LM DESCONHECIDO EM UM FIAT SIENA
COR PRATA QUE SE EVADIL-SE DO LOCAL: A VITIMA TEVE LESOESFRATURAS NA PERNA ESQUERDA. O SAMU
FOi ACIONADO, SENDO CONDUZIDO AQ HUERE; FICANDO INTERNADOQ POR ALGUNS DIAS. POR 1SS0 VEIO
REGISTRAR PARA REQUERER O DPVAT SERA PEDIDO EXAME DE CORPO DE DELITO

ASSINATURAS
/ : ;
—r b z_-v"‘_\".l -._.-"' ‘__.r-""_" {
/ o = i
i , 7 B ; e s £ e o
( ""’ g MPC ) = JL L x T % 0 ke
{../ Fdaeﬂ S Senharinha de Alencar & Miller Matos dos Sa’lm
ReIConbee DEd AlBSIMenD [Camunane { vitma)

SRCET ETE o5 SRvETE T 0N DOEID Oul BS80S AMEINREYE SeEs "

e SR CHATE SATRCED fue dE
e L e B S e R R R LR T T e T T Ili'w-u—lluﬁ & ST e

Delegang de Poficia Civil Leonardo Alves de Alvirenga Santa Barbara Péagina 2 da 2
impreascpar.  Eden Canas Senhonnha da Alencar
5 Ozt de impressdo 2309 HNE 152
a Sy Protocolon® o Gsponivel PPe . Sistema de Procedimentos de Policia



Nafnhrhsus HOEPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
------------------------------------------------------------------------------ -
No. DO BE: 2511572 DATA: 02/12/2017 HORA: 12:58 USUARIO: GRACIETE

CNS: 700506997664652 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
______________________________________________________________________________ .

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

NOME . MILLER MATOS DOS SANTOS DOC..: NT

IDADE. v . isee s 28 AHNOS NASC: 24/11/1993 SEXO..: MASCULINC
ENDERECO. . . ...: RUA DR.MARIO MAIA, CONU.OSCAR PASSOS NUMERO: B7
~OMPLEMENTO. ..: VEIO COM SAMU BAIRRO: SAQ FRANCISCO

MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000
NOME DAT/MAE..: MOTACY CUNHA DOS SANTOS /SANDRA MARIA DA SILVA MATOS
RESPONSAVEL...: © MESMO B T 99988-9871
PROCEDENCIA. . . ; BOSQUE ™ e

ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE TRANSITO S OMPREV |

CASO POLICIAL.: SIM PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUHA SIM

ACID. TRABALHO: SIM VEIO DE AMBULANCIA: SIM n1 OUT 7R
___________________________________________________________________________ *
Faqqu Gammiig) PuLsOl §S ) TEMP.[ ] PEsol | 1 ECL.. ] spoz(Jod /s |
-------------------------------------------------- -I.i--‘-l--h--l—-_- N L e
EXAM.COMPL. [ 1RAIO X[ 1SANGUE[ JURINA[ ITC| ]LIQUOR[ 1ECG[ ]ULTRASSONOGRAFIA |
SUSPETTA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO [
------------------------------------------------------------------------------ -+

DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: ! /

i SR b Eﬁt&»yqﬂkJHAy P LA (wie) - Edoden g
A Eﬂ@ To8e o HArma ymnmm:ﬂ - W\Mfix#a rl;*aaaw't.‘:iw- jrﬂﬂ.ﬂf}""_

Lopay DTac r@meﬂﬂ@oéo/ Mosc. | oo

ORS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RIS [ UERDE ] éinnatn ] [ VERMELHO ] .[ AZUL ]

ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA]

e o o S o it s . e e g [t e e ey e S S A SR

glﬂ *5‘£E:*f‘“ ?}ﬁéhziéi_iikiz%ff Lt opiro (Fil =
@ﬂr?m/ﬂy »mmtf ¢ W) ods SO Y 7 e ey
Tk )

xig flyz%éEZTﬂapr ,Ef,q_‘, 0ugszk,- -

DATA n? SAIDA: - if}éf _______

ALTA: ] DECISRO ME ] A P [ ] DESISTE:H::IA
[ ] ENCAMINHADO AQ SSmUEATOR %gﬁaiﬁi

INTERNACAO NO PROPRIC HOSPITAL (SETO. , ‘9)(’“‘“5

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : / S o ‘:&“

ORITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 4BHS [ [ 7 FAMILIA [ ] IML

ASSINATURA DO PACI RE SAVEL

(Y Sistoore M‘i"%“‘%‘dﬂ“ﬂ(tﬂ@w acpeceiNo- [J‘@M@%%
Frerorelo Doigs i BBy T E

sMedico Reside
Cirurgna Gets




- ;

{3

Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE .

Queixa Principal: @6‘ N 6‘@-—-—%‘::.--&—%3 &B\”*‘fa €

N \
Histéria da Doenga Atual: b‘f‘id'

Historia da Doenga Anterior:

Exame Fisico:

Diagnéstico Provisério: A 1 ;.@a_ﬂa Ve 2 <

Diagnostico Definitivo: Py Ortepedia & Traumatologiy
W) T O .
Motivo da Cobrancga: / 2N
I =
JALTH CURA 51-0BITO SINECROPSIAATE 24 HS DA INTERN,
ALTA MELHORADA 52-0BITO. SINECROPSIAATE 48 HS DA RM.

$3-ALTA INALTERADA

14-ALTA FEDIDO

15.ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO

16-ALTA ADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIPLINA

18-ALTA POR EVASAD

1G9-ALTA PICOMPL. EM REGIME AMBULATORIAL

21, PERMANENCIA POR CARACT PROP. DA DOENGA

22 PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
23-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL

24-POR DOENGA CRONICA

25 PERMANENCHA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR
31.-TRANSFERENCIA P FISIOLOGIA

32-TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA

43. TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA
14.-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA
35.TRANSFERENGIA Pl CLINICA O8STETRICA

6. TRANSFERENCIA P! BERGARIO

27 TRANSFERENCIA P{ CLINICA PEDIATRICA
A8-TRANSFERENCIA P ISOLAMENTO

9. TRANSFERENCIA P GUTROS

41.5RITO COM NECROPSIA ATE 24 HS. DA INTERNAGAO
42-OBITO COM NECROPSIA ATE 48 HS, DA INTERNACAD
A3-0BITO COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNAGAD
44-OBITO DA PARTURIENTE C/ NECROPSIA C/ PERM. REC.
NASC,

53-0B1TO SINECROPSIAAPOS 48 HS DA .
£4.0BITO DA PARTURIENTE SINECROPSIA C/PERMAM, GO
RECEM-NASCIDO

B1-ALTA P/ RECPERACAD EM POLIOTR, C/MENDS DE 24 H3
DA PRIMEIRA CIRURGIA

82-ALTA P/ REOPERAGAO EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
AROS A PRIMEIRA CIRURGHA

E3-ALTA P/ REOPERAGAQ EM POLIOTR. DE 48 A T2 HS
APGS A PRIMEIRA CIRURGIA

B4-ALTA P/ REOPERAGAD EM POLIOTR.ACIM DE 72 HS
APGS A PRIMEIRA CIRURGIA

§5-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MENDS DE 24 HE

86-ALTA P/ REQOPERACAC EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

87-ALTA P/ REQPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
48 HS & 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

E8-ALTA P/ REOPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

B9-ALTA DA PARTURIENTE PIOPERAGAD C/IPERMAN, DO
RECEM-NASCIDG

71-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM
NASCIDO




Pag.: 001
HUERB
PATOLOGIA CLINICA M ;

MY, HACOES UMIDAN, 100, - BOBOUR - RID HAANOD - CEP.S9S00620 - Tel.: J33-2000
0GC - 04.034.526/0002-24

Paciente..: MILLER MATOS DOS SANTOS (EME) Idade..: 24A
Requisicao: 17.PC.2,014032 Reguis.: 03/12/2017
Num, do BE: 02511572

g B
Us. Origem.: I-IUERE;’PS‘f'r' .
Solicitante: ALUIZIO ALVES PEREIRA JUNIOR Cons. Regional: 2061

Setor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA
Hemaciss (em milboss] . .. 4,1% =3 VR Hid,5 s & ¥4 & § milhoes/mnd
HemogloBdmhs . v aasnirmas 13,10 gldl VR: Hi1D & 10 Mi12 & 18 §/dL !
Hematoerito: . .y oivs nmnas 3%.00 L VR Hiad @52 Mi2T A 4R N o
. 15,80 £l VL TR A ¥ L1 _— —
O ke N r i o o) h 35,90  pg VR MP T S
SRR o o v oo N 33,80 g/dL vie 31 m dgran | e e I ENGIA S
LEUCOGRAMA

Lsomstela Dlobal:. . .| . 16, 300  fred VR 5.000 & 10,000 /memd 01 |:'.'I" lgfl'l
Basofllom:......... —— L] 1 ] VE: 9 m 1N
Valar ADBolUtol..corvien 9 mm3 P '
EORLnEEALONE i oeea s s aas z W VA 2 md N i 5"’.‘" et
Valor Abwolutor. ... 136 wad
Mislociton: . . . a L] YRy DN -
Valor Abwolubos..coeivaas -
Mezamielocitom: ., .. .... CI v 9a 1N Vet J
Valer Absolukoil.......... o W = "F
Hamtone -] L VE) ODm BN ?-"' g
Valor NowOLETO!..\uys.is, 385 ) 'ﬁ. fﬁ
P T woN VRi 54 & 6% % -*;5 o
Valor ABeolutoi..ioovae, 11.410  mad o. .5[
LARLOCIBORY s s s v s uminp i . VE: 31 oa 38N .?ﬂ "g, a
Valar Ahsalutes e o 1586 3 { -? ‘“
Monooites! .. ... e = I VR 4 & BN 9 up
Valer ABaaliBO . oo on e 48 mmd ﬁ &
ALaaEoss . iuuiis 0 % . V., b &
Valor Abesoluto:r. ., . (] mad Hi"q@ G}
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BAD PARA PACIENTES ADULTOS. O
Liberads por: ELIANA DA BITVA ® MAIA - CREM J78/PA 03/13/17 ak 13.12 :u:% 12/17 am 13110-1n. Via Trpressa: 03/3%/17
COAGULOGRAMA 4’4'£
Amostra: Sangue

Tompo da Sangrasentos, ... I MINUTOS 30 SEGUNDCE VR: 1 - 5 minutos
Tespo de Coagulagas:.. .. § MINUTOS WR: 2 - 10 minutos i G A Menezes
Contagem de Plaguetas:... 222.000  fmwd VIS 150 o 400,000 /g MARCA

iH
oD

Liversdo por| ELIANN DA SILVA F MAIA - CREM T28/PA 03/12/17 as 13913 Coleca: 03/12/17 as 13:10-1a, Via Impresas: 03/12/17 =4
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE E SANEAMENTO

Unidade: f\"-‘gﬂl QL«L MMLQ AINNIma nAD

ENCAMINH TO DE PACIENTES 3 2.6

De: Uradhothe T ol me_d Nrvaa we
.Para: P cfj
a::ge do paciente: f_AOACD ey MG-TR0— Mﬂu'u/s)

L} ;:_..-
H ipﬁtas;’t}m&é‘t}: MJ

ANOTACOES DE INTERESSE PARA O CASO: /
S

i
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n% O 12 204 }- ML - L
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Hora da Internacao: 11:38 ~AMBREY PREVIOENGY
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CEP: 69.908-380 — Rio Branco - AC

Tel.: (68) 3212-4700; Fax; (68) 3224-8129
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T | t ( o }
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Portador de RG nY e CPF:
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() Exames que eventualmente estejam em seu poder,

( )22 Via da Carteira de Vacina M7 OuTEn
' Declaracdo para Planejamento Familiar,

{ ) Outros:

Prontuario: __J20 9202 Médico: _Dr. Maacs sl O

Entrada:_\C / VN2 / Z204¥ Salda: )2 / 13 g L2033 |

Convénio: _ U5 Telefone:( L8 ) GEaY |- (HAH
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i~
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pos? ': ?r.-*'.{"{f . l’yﬂ/t;'y:ﬂﬁb FEX E‘)ﬁ.‘:f T'E__
Assinatura Legivel do solicitante

Rio Branco — A':.-.;’. A FOEy  AS Hora: X 24"
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HOSPITAL SANTA JULIANA

OBRAS SOCIAIS - DIOCESE DE RIO BRANCO

(NPJ: 00.529.443/0003-36
Rua Alvorada, 806. Bairro Bosque — CEP; 63.800-631
Rio Branco-AC - Tel.: (68) 3212-4700 — Fax: (68) 3224-9129
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t HOSPITAL SANTA JULIANA

Fua Alvoraca, 506 - 68908-380 - Rio Branco = AC

Ui &
CNPJ/MF: 00.529.443/0003-36 /

L 2a ¥
ol (88) 32124700 - Fox; (68) 3212.4798 - Email, haj@hy org.br

FICHA DE INTERNACAODO =
Prontudrio: 180702 - 2 Entrada: 101272017 Hora: 1315 Apto/Leilol 110 A
FPaciente: MILLER MATOS DOS SANTOS -

Reg. Geral: 11612371 QOrgéo Emissor. SSP AC Data Expedigo.

CPF. D2790646244 Raca/Cor: Parda Cartd3o SUS: 7005068297664652 Sexo: F

Ot Nasc.: 24/11/1983 Est. Civi SOLTEIRO(A) Natur: RIO BRANCO AC ldada: 24 Ancs
(Conjuge: = —
Naclonalidade.. BRASIL End.: RUA MARIOC MAIO Nro; 87

Bairro.. SAD FRANCISCO CEP. 89800870 Cidide: Rio Branco Eslado: AC
Fone: 68 Cel: 6596038748 Fone Coatato: 68 999880871

Local ge Trabaing:
Al MOTACY CUNHA DOS SANTOS

Profisedo; SERVENTE DE LIMPEZA
MAE: SANRA MARIA DA SILVA MATOS

Regn . RAFAEL MATDS DOS SANTOS End.: RUA MARIO MAID
Nt 87 Cidade: Rio Branco UF. AC =
Fone Res Fone Com,; - '
Mativa ga Internag8o: Clinica Ortopédica Trouxe RX: S Eu-;l_r.l.'mﬁ_- 5 ; 5
Convenio:SUS Plano: ENFERMARIA - '
Nro Carfeira: Validade: Senha: n 1 ouT 200
Nro Guis: Sispre:
Médico(a): MARCO AURELIO BRANCO
Observagao: FICHA DE REF EM REGULACAO + AlH EM AMEXO
Atendente: Sanara Araujo
TERMO PARA INTERNACAO E TRATAMENTO

orizo 2 internagio de MILLER MATOS DOS SANTOS neste hospital bem como o3 tratamentos clinicos e/ou

clirdifplcos gue se fizerem necessdrios.

Rio Branco - AC, 10 de dezembro de 2017

= b
L MﬁTDS DOS SANTOS

AVISO

E} huﬁnutal Santa Juliana, avisa aos usudrios que nau dispde de servigos de guarda de objelos pessosis ou bans r:r
valores, tais como, celulares, notebook, computadores ou joias, por esse motivo, informamos que & de Inteirs
responsabilidede do paciente & seus acompanhantes a guardi de lais objetos ndo tendo o Hospital nenhurme
responsabilidade civil sobre eventuais danos que por varilura possa ocorrer nas dependéncias desse nosocdmio

Rio Branco - AC, 10 de dezembro de 2017
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P oeng, OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO
S
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0y - CNPJ.: 00.529.443/0003-36
Vrum o
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B |
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Respiragaa: e -
Cacacizade de respirar profundamente e tossl 2 I~ : i
- Esforeo respiratiric limitado 1 ' i e
. | n1 DULER .
s=sum eslorgo esponténeo 0 i
BT L)
Cocuiscfo: PressSo arterial sistélica: { l
»B0% do nivel pré-onestésico 2 .
-30 & 0% do nivel pre-anesiasico 1
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- 53 |
! Nivel de Consciéncia -
- Responde verbalmenle a guestdes ( orientado 2 |
lempo & espago) 1
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1] [
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= !
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Relatério de Enfermagem da RPA
(Recuperagdo Pos Anestésico)
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% HOSPITAL SANTA JULIANA

CONVENIO: SUS
SACIENTE: 158702 - 2 MILLER ['2105 DOS SANTOS LEITO: 110 A
122017 HORA: 18:18 NRO P|:ZSCRICAO206007 NRO REQ, FARM: 1174380
Sy PRESCRIGAO MEDICA QTD VIA FREQUENCIA HORARIO .
81 DIETALIVRE UN 1 | Snb -
77  SOROFISIOLOGICO 0,9 % 500 ML (SISTEMA FECHADO) FRAS 1 EV BXS | L~ UG U.I’
o3 alir:nu. 1 G2 ML N, C/2 ML (NOVALGINA) AMP. 1 CEV axs | odZ 1 AE ||
"'"vHNf‘nCMG mML UN 1. BV g8 || j. >~
AG A DESTILADA 10 ML AMP 1 EV exe |
o4 *F,qmmounuumzuumrrmmy AMP 1 EV ox8 | 2T C
SERINGA C/AS 3ML UN 1 EV X8 | ' '
SORO FISIOLOGICO 0,9% 100 ML (SISTEMA FECHADO) FRAS 1 EV sxg | J
SERINGA CIAG 20 ML § UN 1 EV axs |
ACUA DESTILADA 10 ML AMP 2 EV gxe |
56 SORO RINGER C/LACTATO 500 ML ( SISTEMA FECHADO ) FRAS 1 EV  12Xx12 | s .
b NDASETRONA 4 MGIZ ML INJ. G 2 ML (NAUSEDRON) AMP 1 EV Bxe | SE
_-:"-GAJAGEIEI'ML UN 1 BV axs | -
AG F.-ms STILADA 10 ML AMP 2 EV gxe | 1
_ ==a ‘f;‘_- NA T G INJ (KEFLIN) ame’ 1 BV BXE | '__1; i j‘
q=anaA CIAG 20 ML UN 1 EV 6XE | T =
- 4 DESTILADA 10ML AMP 2 BV 6XE | -
i3 CuURATAVD UN 1 | lﬁ' A
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:* HOSPITAL SANTA JULIANA

COMVENIO; SUS
PACIENTE: 159702 -2 MILLER MATOS DOS SANTOS LEITO: 116
GATA 1H2E0VT HORA: 06:22 T NRO PRESCRICAD206018 NRO REQ, FARM 1174717

PRESCRIGAO MEDICA : QTD VIA FREQUENCIA . - WORARIC
01 DETALIVRE UN 1 il
07 SHHGFISMLGGIEOGE%EJUH{WFEMDOJ = FRAS 1 EV  6x8
o1 DIPIRONA 1 GAMLINS CIZML (NOVALGINA) AMP. | EV  BX8
"SERINGA CIAG 10 ML UN 1 EV  6X5
AGUA DESTILADA 10 ML AMP 1 EV GXE |
26 TRAMADOL 100 MG ML INJ (TRAMAL) AMP 1 EV X8 |
SERINGA C/AG 3 ML E UN 1 EV 8xe |
T 20RO F1SIOLOGICO 0.9% 100 ML (SISTEMA FECHADO) FRAS 1 EV sx8 | o =
T SERINGA CIAG 20 ML UN 1 Ev  &x8 | S
“ASUA DESTILADA 10 ML AMP 2 EV BXB | I
aa__?_a'gnamaEncmmmEcTnuummm:: FRAs 1 &V uxuz | VB, U=
Ur ONDASETRONA4 MG/Z ML INJ G/ 2 ML (NAUSEDRON) AMP 1 EV axs | . _|A 2 e
SSRINGA CIAG 20 ML UN 1 BV axs | P
451/A DESTILADA 10 ML E AW 2 BV 8xa N OOUNRK
W cEFA LGTINA 1 G INJ (KEFLIN} AMP 1 EV exe | & ’fif;_P'
SSRNGACAG2OML UN 1 EV exs |/ 7
SALA DESTILADA 1OML AMP 2 EV 6x8 | T T
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0358905/18
Vitima: MILLER MATOS DOS SANTOS Data do acidente: 02/12/2017

CPF: 027.906.462-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: L LER MATOS DOS

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

KEILA DA SILVA ARAUJO : 906.421.472-72

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

MILLER MATOS DOS SANTOS : 027.906.462-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao 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: 01/10/2018 Data do cadastramento: 01/10/2018
Nome: KEILA DA SILVA ARAUJO Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 906.421.472-72 CPF: 783.757.462-15

KEILA DA SILVA ARAUJO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local ¢ Dazs R0 B areen 9U[09 [R0OIY

Assinatura do Declarante: ""/% ur’é‘«—_: _Er!#"
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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NOME: MILLER MATOS DOS SANTOS
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