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Ocultar Movimentos:  Inválidos    Sem Arquivo    Hab. Provisória   

Filtros

Movimentado Por: Advogado Defensor de Justiça Entidades Remessa Magistrado Procurador Servidor

Sequencial(Intervalo):    ao       Data do Movimento(Período):  à   

Descrição:

Seq. Data Evento Movimentado Por

10 20/07/2019 11:55:13 JUNTADA DE PETIÇÃO DE CONTESTAÇÃO
  JOÃO ALVES BARBOSA FILHO

Procurador

10.1 Arquivo: Petição
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO

ALVES BARBOSA FILHO,
2617778CONTESTACAO01.PDF   Público

10.2 Arquivo: DOCS
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO

ALVES BARBOSA FILHO,
2617778CONTESTACAOAnexo01.PDF   Público

10.3 Arquivo: DOCS
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO

ALVES BARBOSA FILHO,
2617778CONTESTACAOAnexo021.pdf   Público

10.4 Arquivo: DOCS
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO

ALVES BARBOSA FILHO,
2617778CONTESTACAOAnexo022.pdf   Público

10.5 Arquivo: DOCS
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO

ALVES BARBOSA FILHO,
2617778CONTESTACAOAnexo023.pdf   Público

10.6 Arquivo: KIT SEGURADORA
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO

ALVES BARBOSA FILHO,
2617778CONTESTACAOAnexo03.PDF   Público

9 27/06/2019 09:36:25

LEITURA DE INTIMAÇÃO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA) em 27/06/2019 com prazo de 15 dias

úteis *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (24/06/2019) e ao evento de expedição seq. 7.

  LILIANE RAQUEL DE MELO CERVEIRA

Advogado

8 25/06/2019 13:32:56

EXPEDIÇÃO DE CERTIDÃO GERAL

Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (24/06/2019 13:56:43). Identificador do Cumprimento:

0001.

  MOISES TELES JESUS NETO

Analista Judiciário

7 25/06/2019 13:32:05

EXPEDIÇÃO DE INTIMAÇÃO

Para advogados/curador/defensor de ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA com prazo de 15 dias úteis - Referente

ao evento CONCEDIDO O PEDIDO (24/06/2019)

  MOISES TELES JESUS NETO

Analista Judiciário

6 24/06/2019 13:56:43 CONCEDIDO O PEDIDO
  BRUNO FERNANDO ALVES COSTA

Magistrado

5 21/06/2019 16:13:33 CONCLUSOS PARA DECISÃO - DECISÃO INICIAL   SISTEMA CNJ

4 21/06/2019 16:13:33 RECEBIDOS OS AUTOS   SISTEMA CNJ

3 21/06/2019 16:13:32
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR

Registro de Distribuição
  SISTEMA CNJ

2 21/06/2019 16:13:32
DISTRIBUÍDO POR SORTEIO

1ª Vara Cível
  SISTEMA CNJ

1 21/06/2019 16:13:32 JUNTADA DE PETIÇÃO DE INICIAL
  LILIANE RAQUEL DE MELO CERVEIRA

Advogado
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2617778- C3/ 2019-03525/ INVALIDEZ 

 
  

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 5ª VARA CÍVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR 

 

 

 

 

Processo: 08191156420198230010 

SÚMULA 474 STJ: “A indenização do seguro 

DPVAT, em caso de invalidez parcial do 

beneficiário, será paga de forma proporcional ao 

grau de invalidez." 

  

  

SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio 

de Janeiro/RJ, à Rua Senador Dantas, nº 74, 5º andar, inscrita no CNPJ sob nº 09.248.608/0001-04, neste ato 

representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DO SEGURO DPVAT, 

que lhe promove ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA, em trâmite perante este Douto Juízo, vem, mui 

respeitosamente, à presença de Vossa Excelência, apresentar 

C O N T E S T A Ç Ã O 

Consoante às razões de fato e de direito que passa a expor 

BREVE SÍNTESE DA DEMANDA 

Alega a parte Autora em sua peça vestibular que foi vítima de acidente automobilístico na data de 16/08/2017, 

restando permanentemente inválida.  

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Polícia na data 27/11/2017. 

Cumpre esclarecer que após a devida análise da documentação apresentada a Seguradora, o médico perito 

avaliou como incompleta e parcial a lesão acometida pela vítima, o que por certo descaracteriza o pleito de 

indenização integral por seguro obrigatório DPVAT.    

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitária na monta de R$ 7.087,50 (sete mil e oitenta 

e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente 

apresentada pela parte Autora em sede administrativa. 
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A pretensão esposada na inicial não merece prosperar, visto que sua argumentação afigura-se totalmente 

contrária à orientação jurisprudencial traçada pelo Superior Tribunal de Justiça, bem como preceitua a 

legislação vigente sobre o DPVAT. É o que se demonstrará em seguida. 

  

PRELIMINARMENTE 

DA TEMPESTIVIDADE 

A Ré apresenta a presente contestação em consonância com regra prevista no art. 218, § 4º do CPC/20151, 

prestigiando os princípios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde já pelo recebimento da 

mesma. 

  

DO DESINTERESSE NA REALIZAÇÃO DA AUDIÊNCIA PRELIMINAR DE CONCILIAÇÃO 

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatório DPVAT, cujo cerne da questão é a 

suposta invalidez do demandante e o grau da lesão sofrida para fins indenizatórios do referido Seguro. 

Assim, torna-se imprescindível a realização da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevê graus diferenciados 

referentes à extensão das lesões acometidas pelas vítimas, classificando-as em total ou parcial, esta última 

subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiário a indenização será paga de 

forma proporcional ao grau da debilidade sofrida. 

Desse modo, informa que não há interesse na realização da audiência preliminar de conciliação, e, visando 

dirimir as dúvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Excelência assim entender, a 

antecipação da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152. 

DO MÉRITO 

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRÊNCIA 

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorrência policial acostado aos autos, trata-se de mera 

certidão, a qual foi comunicada pelo próprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniência 

do interessado, assim, não tem validade alguma para a presente lide. 

Há de ser considerado que o boletim de ocorrência policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em 

27/11/2017 após MAIS DE 3 (TRÊS) MESES da data do alegado acidente noticiado. 

Ademais, o boletim de ocorrência policial foi relatado pelo próprio autor a sua conveniência, sem testemunhas, 

e sem a presença da autoridade competente no local. 

Em análise ao presente feito, verifica-se com estranheza que não foi apresentado Boletim de Ocorrência da data 

do sinistro supostamente ocorrido em 16/08/2017, não podendo ser considerado o registro de ocorrência 

policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda. 

                                                           
1[1] Art. 218 - Os atos processuais serão realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 4º - Será considerado tempestivo o ato praticado antes do termo 

inicial do prazo. 

2[1] Art. 381.  A produção antecipada da prova será admitida nos casos em que: II - a prova a ser produzida seja suscetível de viabilizar a autocomposição 

ou outro meio adequado de solução de conflito; 
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Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de não ter sido apresentado o Registro de ocorrência da 

época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE É A VÍTIMA E AUTOR da presente lide o que causa 

grande espanto! 

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vítima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através 

dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado 

prestassem depoimento. 

Não há justificativa para delonga tão grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o 

acidente a época do sinistro na delegacia competente. 

No caso em apreço, exigir da ré o pagamento da indenização sem a existência de comprovação da veracidade do 

acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe à parte Autoral, em 

razão de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, I, do NCPC/15. 

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, I, do NCPC/15. 

DA AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESÃO - ÔNUS DA PROVA DO AUTOR 

Pode-se observar que a parte autora não apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito 

de receber a íntegra do teto indenizatório no que se refere à invalidez de caráter permanente, vez que não 

trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 5º § 5º da Lei 6.194/74, documento imprescindível 

para que se estabeleça o grau de limitação do membro afetado, a fim de quantificar da indenização. 

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar 

o percentual de invalidez e o grau de redução funcional do membro supostamente afetado, em inobservância 

ao art. 373, I, CPC3. 

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegações, impõe-se a improcedência total dos pedidos 

Autorais. 

Caso este não seja o entendimento deste Douto Juízo, prossegue a Ré em suas argumentações apenas por amor 

ao debate. 

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA  

É incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o 

pagamento da indenização oriunda do Seguro Obrigatório DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$ 

7.087,50 (sete mil e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), após a regulação do sinistro. 

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a perícia e de acordo com avaliação 

médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor. 

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo 

administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixação de indenização. 

                                                           
3“APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT. AUSÊNCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML. 

INSUFICIÊNCIA. ÔNUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDÊNCIA DO PEDIDO. MANUTENÇÃO DA SENTENÇA. 1 - O pagamento de indenização com base no 

seguro obrigatório se restringe às hipóteses de morte da vítima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por 

despesas médicas que se fizerem necessárias em razão do acidente. 2 - Não se desincumbindo o Autor do ônus de comprovar a invalidez permanente 

decorrente de acidente automobilístico, conforme exigem os artigos 5º da Lei 6.194/74 e 333, I, do Código de Processo Civil, deve ser julgado 

improcedente o pleito indenizatório.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Câmaras 

Cíveis / 16ª CÂMARA CÍVEL, Data de Publicação: 24/03/2014) 
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Comprovante de pagamento: 

 

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenização em âmbito administrativo, que o beneficiário 

da verba indenizatória assine documento de quitação, onde se lê que: 

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogável e irretratável quitação para mais 

nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.” 

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenização, temos caracterizado o ato jurídico 

perfeito e acabado, dando-se quitação geral e irrestrita à Seguradora reguladora do sinistro. 

É de sabença que para que fossem afastados os efeitos da quitação, a parte Autora deveria desconstituí-la 

através da propositura da correspondente ação anulatória, discorrendo os fatos e fundamentos jurídicos para 

inquinar a quitação outorgada de próprio punho pela parte beneficiária, por suposto vício de consentimento, 

dolo ou coação, o que de fato não ocorreu, em perfeita consonância com o artigo 849 do Código Civil. 

Não obstante, a parte autora não formulou pedido algum de anulação do ato jurídico liberatório, cuja validade é 

presumida e somente poderia ser desconstituída por sentença. 

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quiçá deveria ressalvar no referido recibo sua intenção de 

quitação somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo não ocorreu. 

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importância legalmente estabelecida, no caso em apreço, referente 

a monta de R$ 7.087,50 (sete mil e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela beneficiária 

legal. 

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolução de mérito, o que se requer com 

fundamento nos art. 487, inciso I, do Código de Processo Civil. 

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL À LESÃO 
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Conforme ilação dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vítima de acidente ocasionado por 

veículo automotor na data de 16/08/2017. Ademais, houve pagamento administrativo na razão de R$ 7.087,50 

(sete mil e oitenta e sete reais e cinquenta centavos). 

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edição da Medida Provisória nº 451/08, atualmente convertida na Lei nº 

11.945/2009, em vigência desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 3º e 5º da Lei nº 

6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela à aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatórios aos 

danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais4. 

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 deverá ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao princípio tempus 

regit actum (Art. 6º, §1º, LINDB). 

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovação legal trazida 

originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF. 

Ademais, a jurisprudência é pacífica quanto à necessidade de quantificação, sendo este o entendimento 

consagrado através da Súmula 474, do STJ5. 

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevê graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em 

total ou parcial, esta última subdividida em completa e incompleta, o que de certo deverá ser observado por 

esse Nobre Magistrado. 

Dentro desse contexto, a Medida Provisória nº 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09), 

complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor máximo da indenização 

de acordo com os tipos de invalidez permanente. 

Outrossim, conforme antedito, a referida inovação legal, no art. 3º, §1º, II, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da 

invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questão, qual seja, o percentual indenizável, é 

imprescindível a realização de prova pericial, ocasião em que se verificará se a lesão suportada pelo autor é 

parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussão geral. 

Destarte, para se chegar ao valor indenizável devido, na hipótese de invalidez parcial incompleta, devem ser 

observadas duas etapas: 

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de 

perda; e 

 

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussão: intensa –  

75%; média – 50%; leve – 25%; e sequela residual – 10%. 

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenização integral ao Autor, devendo ser respeitada a 

proporcionalidade do grau de invalidez. 

                                                           
4RECURSO CÍVEL. SEGURO DPVAT. AÇÃO DE COBRANÇA. COMPLEMENTAÇÃO DE INDENIZAÇÃO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO 

SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. É VÁLIDA A UTILIZAÇÃO DE TABELA PARA REDUÇÃO PROPORCIONAL 

DA INDENIZAÇÃO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAÇÕES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.º 

11.945/09. ii) INDENIZAÇÃO INDEVIDA. HIPÓTESE EM QUE A PARTE AUTORA NÃO FAZ JUS À COMPLEMENTAÇÃO DA INDENIZAÇÃO, POIS NÃO HOUVE A 

DEMONSTRAÇÃO DE QUE A LESÃO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICAÇÃO DA 

SÚMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTIÇA. A indenização do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiário, será paga de forma 

proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENÇA REFORMADA. 

5Súmula 474 | Superior Tribunal de Justiça “A indenização do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiário, será paga de forma 

proporcional ao grau da invalidez.” 
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Sendo assim, na hipótese de condenação da seguradora, o valor indenizatório deverá ser apontado após a 

realização de perícia médica, constatando a extensão da lesão do autor, observando-se o método de cálculo 

apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 7.087,50 (SETE MIL E 

OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS). 

DA INDENIZAÇÃO RECEBIDA EM RAZÃO DE SINISTRO DIVERSO 

Informar-se, ainda, o fato da parte autora ter pleiteado administrativamente verba indenizatória relativa ao 

seguro DPVAT, cujo processo administrativa foi regulado sob o nº. 3190032931, em virtude de acidente 

automobilístico ocorrido em 17/08/2018. 

Frisa-se, que a parte autora recebeu indenização relativa ao Seguro Obrigatório DPVAT, após ter sido apurada 

em perícia administrativa, invalidez com repercussão de 50% no JOELHO DIREITO. 

Deste modo, em que pese não haver qualquer relação de causalidade entre a referida invalidez e o sinistro 

discutido nestes autos, caso se quebre a lógica exposta, e eventual perícia venha a indicar esta mesma invalidez, 

deverá ser considerado pagamento já efetuado para fins de abatimento.  

 

 DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSÃO DO ÔNUS DA PROVA 

Não há que se falar em inversão do ônus da prova, vez que o seguro DPVAT não se trata de relação de consumo, 

e sim de uma obrigação legal. 

Assim, não pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, não há qualquer relação de consumo 

entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversão do ônus da prova, característica do Código 

de Defesa do Consumidor. 

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais pátrios6, ratificando o descabimento da 

inversão do ônus da prova com base na aplicação do Código de Defesa do Consumidor. 

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensão autoral, deverá o ônus da 

prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, I do CPC. 

 

DOS JUROS DE MORA E DA CORREÇÃO MONETÁRIA   

Em relação aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justiça editou a Súmula nº 426 pacificando a 

incidência dos juros a partir da citação7. 

Com relação à correção monetária, é curial que seja analisada questão acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou 

seja, a partir da propositura da ação8. 

                                                           
6“PROCESSO CIVIL. AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NÃO APRECIADA PELO JUÍZO A QUO. 

IMPOSSIBILIDADE DE APRECIAÇÃO PELA INSTÂNCIA REVISORA. INVERSÃO DO ÔNUS DA PROVA, COM BASE NO CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR. 

INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA ÀS RELAÇÕES DE SEGURO OBRIGATÓRIO. Agravo de Instrumento interposto de decisão que em 

ação de cobrança do seguro obrigatório DPVAT deferiu a inversão do ônus da prova. 1. Preliminar de ausência de interesse de agir não enfrentada pelo 

juízo a quo impede o exame pela instância revisora, sob pena de supressão de instância. 2. A contratação compulsória do seguro obrigatório DPVAT 

afasta a natureza consumerista da relação jurídica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretação da inversão do ônus da prova com base 

no artigo 6º,VIII, da Lei nº 8078/90. 3. Recurso a que se dá provimento, com base no artigo 557 § 1º-A do Código de Processo Civil, para afastar a 

inversão do ônus da prova decorrente da aplicação do Código de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - AI: 00612946320148190000 RJ 0061294-

63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de 

Publicação: 16/01/2015).  

7“SÚMULA N. 426: Os juros de mora na indenização do seguro DPVAT fluem a partir da citação.” 
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Assim sendo, na remota hipótese de condenação, requer que os juros moratórios sejam aplicados a partir da 

citação, bem como a correção monetária seja computada a partir do ajuizamento da presente ação.  

DOS HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS 

Observar-se que o parte autora litiga sob o pálio da Gratuidade de Justiça e, em caso de eventual condenação, 

os honorários advocatícios deverão ser limitados ao patamar máximo de 20% (vinte por cento), nos termos do 

art. 85, §2º do Código de Processo Civil. 

Contudo, a demanda não apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo 

demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos I, II, III e IV do §2º art. 85, 

do Código de Processo Civil. 

Desta feita, na remota hipótese de condenação da Ré, requer que o pagamento dos honorários advocatícios 

seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado. 

CONCLUSÃO 

Ante o exposto, ante a ausência de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 5º § 5º da Lei 6.194/74, 

documento imprescindível para que se estabeleça o grau de limitação do membro afetado, a fim de quantificar 

da indenização, informa que não há interesse na realização da audiência preliminar de conciliação. 

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedência dos pedidos da parte autora. 

Em caso de eventual condenação, pugna a Ré, pela aplicação da tabela de quantificação da extensão da 

invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ. 

Na remota hipótese de condenação, pugna-se para que os juros moratórios sejam aplicados a partir da citação 

válida, a correção monetária na forma da fundamentação da peça de bloqueio e horários advocatícios sejam 

limitados ao percentual máximo de 10% (dez por cento). 

Por se tratar de ônus da prova da parte autora, pugna-se pela realização da prova pericial pelo IML com o fito de 

auferir o nexo de causalidade entre a lesão da vítima e o suposto acidente automobilístico, bem como se há 

valor indenizável a ser pago. Caso Vossa Excelência assim não entenda, requer que os custos da realização da 

prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindível a produção da prova para 

o deslinde da demanda. 

Requer, outrossim, a produção de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar 

aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da 

vítima para que esclareça: 

• Queira a vítima esclarecer a dinâmica do acidente, os veículos envolvidos e suas características, 

o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital; 

• Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razão do sinistro narrado na inicial 

ou outro sinistro; 

• Se a vítima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro. 

 

 

                                                                                                                                                                                                         
8art. 1º . (...) 

§2º Nos demais casos, o cálculo far-se-á a partir do ajuizamento da ação. 



Rua São José, 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ – CEP: 20010-020 
www.joaobarbosaadvass.com.br 

 

Para fins do expresso no artigo 106, inciso I, do Código de Processo Civil, requer que todas as intimações sejam 

encaminhadas ao escritório de seus patronos, sito na Rua São José, nº 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ, 

CEP: 20010-020 e que as publicações sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI, 

inscrito sob o nº 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas. 

Nestes Termos, 

 Pede Deferimento, 

 

BOA VISTA, 3 de julho de 2019. 

 

JOÃO BARBOSA 

OAB/RR 451-A 

 

 

SIVIRINO PAULI 

101-B - OAB/RR 
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QUESITOS DA RÉ 

1 - Queira o Sr. Perito informar se há nexo de causalidade entre o acidente narrado na petição inicial e a lesão 

apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesão resultou invalidez permanente ou temporária; 

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notória ou de fácil constatação; 

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vítima teve ciência de sua incapacidade com base nos documentos 

médicos acostados aos autos; 

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vítima encontra-se em tratamento ou já se esgotaram todas as 

possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano; 

5 - Queira o Sr. Perito informar se à época do acidente o membro afetado já contava com alguma sequela 

oriunda de circunstância anterior; 

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesão apresenta caráter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial 

incompleta, queira o Ilustre Perito informar o membro afetado e se a redução proporcional da indenização 

corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussão intensa, 50% (cinquenta por 

cento) para as de média repercussão, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussão, 10% (dez por 

cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 3º, inciso II, da Lei 6.194/74; 

7 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessário ao deslinde da causa. 
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TABELA DE GRADAÇÃO 
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SUBSTABELECIMENTO 

  

 
                                      JOÃO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/RR 451-A, JOÃO PAULO 

RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o nº 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA 

FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o nº 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA, 

brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.º 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do 

advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER 

DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Ação de Cobrança de Seguro DPVAT, que lhe move ADRIANO 

KERLEY VIEIRA DE SOUSA, em curso perante a 5ª VARA CÍVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo nº 

08191156420198230010. 

  

Rio de Janeiro, 3 de julho de 2019. 

  

  

 

JOÃO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A 

 
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629 

  

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522 

  

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819 

  

  

  

  

  

  



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/12/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00653

CONTA: 000000051946-7

Nr. da Autenticação B83DCED6FD016E8C



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3170650301 Boa Vista Invalidez Permanente
16/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EM COTOVELO A DIREITA

VITIMA SOFREU FRATURA EM COTOVELO A DIREITA, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CLÍNICO POR
IMOBILIZAÇÃO GESSADA, POSTERIORMENTE FOI REALIZADO CIRURGIA COM USO DE PARAFUSO E PLACA,
TRATAMENTO COMPLEMENTADO COM FISIOTERAPIA. ESTÁ DE ALTA.
MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM RESTRIÇÃO DO MOVIMENTO PARA ABDUÇÃO E ALTERAÇÃO ANATÔMICA
DECORRENTE DE CONSOLIDAÇÃO VICIOSA
Com sequela

26/12/2017

Observações: CONFORME A DESCRIÇÃO DO EXAME FÍSICO HÁ LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE GRAU INTENSO EM MEMBRO
SUPERIOR DIREITO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

MEMBRO SUPERIOR DIREITO: ALTERAÇÃO ANATÔMICA DECORRENTE DE CONSOLIDAÇÃO VICIOSA, LIMITAÇÃO DA
AMPLITUDE DE MOVIMENTO PARA ABDUÇÃO E DEFICIT DA FORÇA MUSCULAR E HIPOTROFIA MUSCULAR LEVE

Médico examinador: REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO

CRM do médico: 1032

UF do CRM do médico: RR

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau intenso - 75

% 52,5% R$ 7.087,50

Total 52,5 % R$ 7.087,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AVC PERÍCIAS MÉDICAS LTDA

Anderson Anisio

52.25458-9

UF do CRM do médico: RJ



LAUDO DE VERIFICAÇÃO E QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES

Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do Examinado(a): ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Endereço do(a) Examinado(a): Rua General Penha Brasil 826 São Francisco

Identificação - Orgão Emissor /UF/ Número: 001.877.602-76

Data e local do exame: Boa Vista/RR, 26/12/2017

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s):

Vitima de acidente de moto com fratura do cotovelo direito. Apresenta alteração anatômica decorrente de consolidação viciosa, sinais de artrose na

articulação, diminuição do MSD em consequência da diminuição do arco de extensão do membro e limitação no movimento de abdução e diminuição

da força muscular e sinais de hipotrofia muscular leve

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma

de sinistro que indicou esta avaliação? ( X )Sim  ( )Não

* Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V *), se necessário.

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em

boletim de atendimento médico? ( X )Sim  ( )Não

* Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a

nas observações (item V*).

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Vitima fez inicialmente imobilização com tala gessada por quase 30 dias e posterior cirurgia com colocação de parafuso e placa, fez fisioterapia, alta

em novembro/2017

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? ( X )Sim  ( )Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais

que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Déficit funcional acentuado do MSD decorrente de alteração anatômica e limitação acentuada dos movimentos.

* Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opções no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o cano permanente no item IV

opções "b"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações *.



( ) "Vítima em tratamento"

Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

( ) "Exame não permite conclusão"

Vide motivo do impedimento no campo das observações

( ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Membro superior D

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( X ) 75% intensa ( ) 100% completo

Região Corporal (Sequela): 

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Região Corporal (Sequela): 

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Região Corporal (Sequela): 

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações *.

( ) Total = "100% da IS"

V. * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal:

_______________________________________

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com nome e CRM

REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR
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Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12193407

A/C: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Nº Sinistro: 3170650301
Vitima: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 16/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA
Valor: R$ 7.087,50
Banco: 104
Agência: 000000653
Conta: 0000051946-7
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Pacienie 

A D R I A N O KERLEY VIEIRA DE SOUSA 

Tipo Doe Documento Órgão Emissor 

IDENTIDAD 2360219-8 SSPAM 
Mâo 

M A R L E T E VIEIRA DE S O U S A 
Endoroço 

G O V E R N O DO ESTADO DE RORAIMA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE * ' 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA . PAAR / PSFE 

AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO 

BLOCO D 
Documínu i i ^ mWjÇg 

F ICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNO 19-
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Data Nascimento Idade CNS C P F " ' 

16/08/19B7 30 AO MOD VCCÓJC67 < i C H I 
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Pai INFORMADO Contato 

ANTONIO DOMINGOS B R A S I L DE SO (95) 99143-2277 

Ocupação 

|5 
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Peso Pressão 

Registrado por: 

LUCAS.DANIEL 
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21 - CID lOPRiNWHAL a . - U U l U a k U U M U A I M U 2 Í 4 J Ü 10 L A l A A o A a o U U M M c 

' ^ j l 24 . OESCRIÇAO DO PROCEDIMENTO^LIQfTADO 

O-

PROCEDIMENTO SOLICPTADO 

o © 
25 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO , 

l l l l i l l 
28 - OOCUUENTO 

I )CNS ( )CPF 

30 _ NOME OO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE � 

Myj^ 

- 29 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO F4^0FISS|0NAL SOLICIT/WJTE/ASSISTENTE — 

l l l i l l 
31 - DATA OAAUTOR12AÇAO-r- 32 - ASSINA 

/ 6 / A / ;^ 

33 - ACIDENTE DE TRABALHO 

34 . ACIDENTE DE TRABALHO TlPlCO 

35 - ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDEtíTES OO VIOLÊNCIAS) 
36 - CNPJ DA SEGURADORA ^ — — ^ — — 37 - N" 

(̂R» j i O REGISTRO DO CONSELHO)-

z - " ^ : " ^ ' 
oo VIOLÊNCIAS) — 

ÜISUT 

37 - N" OO BILHETE � 38 - SÉRIE 

� 

- 42 - VlNCULO COM A PflEVtDÊNClA c 
39 - CNPJ EMPRESA 

l l l l l l l l l l 
- 40 - CNAE DA EMPRESA � - 41 CBOR 

( )EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTÔNOMO ( 1 DESEMPREGADO I I APOSENTADO ( ) NAo SEGURADO 

- AUTORIZAÇÃO 
44 T c ô b . ÓRGAO EMISSOR - | p 49 - N" OA AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR - j 

( )CPF 

46 . N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PFtOFlSSIOMAL AUTORIZADOR 

l l l l l 
47- DATA DA AUTORIZAÇÃO 48-ASSINATURA) 

LjL̂  /T/la. í 
CÍ80(INP DO REGISTRO OO CONSELHO) 

= ^ ^ ^ ^ ^ 

1 yr-

(ax^l^^ Í H ^ ^ 



' ] ' Sistema � Minictmrio 
r ^ S U S único de da -

Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE SOLICITANTE 

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE 

2 -CNES 

l l l i l l 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5 - NQME DO PACIENTE -

C.*- ĉ -v \ ̂  v>^-'>..-0 
� 7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 

i| I r I 0|0|-.|n'/| H..|4.|S|r|t I : I Ir-,.17 1 
10 - NOME DA MÃE OU DO RESPONSÁVEL : , r-

L/ , , ; .„-, L & u 
A r- 8 - DATA OE NASCIMENTO 

C
6 - N* DO PRONTUÁRIO -,  /s4 1 

� 9 - SEXO 

r)> 
i .} < 

" i l l f f % 

_ -11 - TELEFONE DE CONTATO 
�> , _ N- o o TELEFONE 

12-ENDEREÇO (RUA. N'.B/MRRO) 

\" y ' \ L 1 '. o<^ "P.x O'->>_'L ( , , T"i v CLT. 

^T^̂ hî i rrwriM^ 
14 - CÓD. IBGE MUNICÍPIO | - 15 - UF 

m j j 
13 - MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA — 

-P f l \ / r / 
r, 

16-CEP 

l l l i l l 

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLlNlCOS 
� JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

..-\ 

— 

y < 

r / A .'.y -r. I _ . w ' . 

/ I ÁREA DE SINV.,;i.iOS 
J-CONTEÚdv � �"" ' " 

' y. 

� ' > 

18 - CONDIÇÕES OUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO 

-7; 

r, 

. \ /#w'( ' . :C.i ' 
M r - — -

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 

f :'~ Cí7 
-"lc 

�^p.Tf.-

2 Q " D E S C R I Ç A 0 D O DIAGNOSTICO -7 1 

,./lc< í -- '̂O- ( U 
21 - CID 10PRINCIP/\L 22 - CIO 10 S E C U N D A R I 0 2 M O IOCMJSAS 

. / 

c 
24 - DESCRIÇÃO DO PFtOCEDIMENTO SOLICIT/VDO 

^ ' .y--
BBC 

5 ^ 
OCEDIMENTO SOLICPTADO 

^ 
25 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO , 

I I I I I I I I 
I 26 - CLÍNICA f 

c n 
27 - CARÁTER OA INTERNAÇÃO 28 - DOCUMENTO 

( )CNS ( )CPF 

) PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —i 

30 - NOME OO PROFISSIOffySOLICITANTE / ASSISTENTE � 

- 29 - N" OOCUMENTajCNS/6í>W DO P 

I I I r ^ , & - r l l l l i l l 
31 / ; ^ T A DA AUTORIZAÇÃOy 32 - ASS wXybáAf^ç iÁBtMBO (N° OO REGISTRO DO CONSELHO) 

' ' ^ n V ^ 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU V I O L Ê N ^ Í A S ) ^ 

33 - ACIOENTE DE TRABALHO 

34 - ACIDENTE DE TRABALHO TÍPICO 

35 - /VCIDENTE OE TRABALHO TFJAJETO 

36 - CNPJ DA SEGUFWOORA 

l l l l i l l I I 
37 - N- DO BILHETE � 38 - SÉRIE 

� 
�

39 - CNPJ EMPRESA  

l l l l l I I I 
- 40 - CNAE DA EMPRESA - 41 CBOR 

� 
� 42 � VlNCULO COM A PREVIDÊNCIA 

( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( jAI/TÕWOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO I I NÁO SEGURADO 

4 3 . NOME DO PROFISSIONAL/M/TOFUZADOR 
AUTORIZAÇÃO 

44 - CÔO. ÓRGAO EMISSOR 

45 . DOCUMENTO 

( )CNS ( )CPF 

- 46 . N" DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

I l l l l l l l l l l l l l 
47 - DATADAA(JTORl2AÇAO-r- «a - ASSINATURA E CARIMBO (W OO REGISTRO OO CONSELHO) -IA UA fKU lKjr\UJV^%J-f-

r 

49 . N" OA/kUTORlZAÇAO DE INTERNAÇÃO HOSPTTALAA —. 



^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ 

OIA^^^STII^O 

kOk-^ 
HOSPITAL G E R A L DE RORAIMA l. 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

OOVEANO OC ROfUIHA 
M**p*#l C«<«l da R M i m u 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T R A U M A T O L O G I A 

PRESCRIÇÃO MEDICA 

líXMB 

DATA DE ADMISSÃO 

PACIENTE 

ALERGIAS 

IDADE 

ÍTEM 

DIETA ORAL UVRE 

CEFALOTINA 1G EV 6/6H 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

I 

ml õ# 
r i DIH 

iCXd,voo»-w^ y<C_. . 

I DN 

HAS 

LEITO 

DM2 
DATA t X / o t y \ ^ 

PRESCRIÇÃO 

SFO.9% SOOML EV DE 8/8HS 

SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA 1G EV 12/12H í 
^ 

TENOXICAM 40MG EV 1 X/DIA 

DIPIRONA 1 AMP EV 6/6H 

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN 

PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) 

REALIZAR RANITIDINA SOMG EV 8/8H 

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

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) 

CURATIVO DIARIO i i n 

S S W + CCGG 6/6 Hí 
\ ^ 

ARLADCCÍ: 
rONTFIIÍi. . 

u ,1 ''� IA. 

HORÁRIO 

w ̂^ ^ ^ r v > ^ 

^ ^ " ^ 

<)0 

E3E 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME 
ESQUEMA: 200-250: ZUI; 251-300: 4UI; 301-350:6UI; 351-400: SUI; 
>400: lOUI E OU GLICOSE ̂  60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR 
PLANTONISTA 

EVOLUÇAO MEDICA: 

A K A - ^ ^ Y ^ A A . OJD V / p^.y@<l(vC^Y\X)\^ 

«í» 9 V \ . 

r ; ) , ^ ^ ^ j L c i c v . ^ L u ^ " ^ -

'^r-.oo fyty / 5o / ((ó\.V/' 
yzx- 44 

bc» , ' 2 - i r - \ --- ^^.f^CL/O 

^.3 « \ < ^ / . ^ t ' C ) 
vOi." «^"^ � 

tó:oS pA:i'S<i)doj ^ ' ^«'c-
' M A J t J ^ Q K h i i a n M / V H u n 

\ 

6 H 

g 
12 H 

Ciilín .i/(i/í7.».f meio 
� .̂iiftrmagefp 

u;r»ti(!. hK-oci0524ei?.TEr 

pX 
is ; | io i 

TécmEnfenragem 
COREfHW418.701TE 

Edirle O. Coelho 
Técnica de BAmigem 
0C»lHW«0in«S.026-TK 

fk3f&2 

" ^ ^ 5 

7 V.. O 
g Z Z Z E ^ 

^ A^^<-^ 
5 — y.//k/u; jgSiii«voig ' : 

MÉDICO RESIDENTE EM 
ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA. 

pr^X'^':^' 
G'i//ii ^loniif Jc melo 

l/ j i. "-i.turnuoíHTi 
uj iuj,! iwiUACo.-^r 

^%%fV3S:IoLr>^trdo no /^^^ 
^^�"^^fe? fiéioo /)(yVC'ce.€Ài4j: cí-c^ 

g^yA-M^ , 0Í€^^4>U^ '^-M:"^ 
b) ^<771f C^u:/^^>yC^ O^-^^^ 

<%? < ^ . ^ _ 



^ 

^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ T ^ ^ . ^ i : ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

: ^ ^ ^ i ^ ^ - ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ : i - ^ - ^ ^ ^ ^ ^ i . i B ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ O ^ - ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



^ 

^ ^ ^ ^ 

H O S P I T A L G ^ - ^ ^ 1 ^ 

^^'l^ 
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA  

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T R A U M A T O L O G I A 
COV ERMO OC BORJUMâ 

Haxpbt l O M I Ü Oa R v i l n u PRESCRIÇÃO MEDICA 

ml 
ica^B 
i^-iT/ 

DATA DE ADMISSÃO 

PACIENTE 

DIAGNÓSTICO 

ALERGIAS 

IDADE 

ITEM 

1 DIETA ORAL LIVRE 

SFO.9% SOOML EV DE 8/8HS 

CEFALOTINA 1G EV 6/6H 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 
ã 

1G 

^� 

O. OVÁ>. 

DlH 

CX-y-ZÇ) ^ r-L 
DN l/^-y^/fí 

HAS 

LEITO 

DM2 

DATA 

PRESCRIÇÃO 

± %U zA^e 
SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA 1G EV 12/12H 

TENOXICAM 40MG EV 1 X/DIA 

^ ^ - ^ 

DIPIRONA 1 AMP EV6/6H ''^^^f ^J-AÍ- ^ 
TRAMAL 100MG SF 0.9% EV OU 01 CP VÓ DE B/ShlSÈT-

PLASIL 10 mg EV 8/8h ÜS/Nj 

REALIZAR RANITIDINA SOMG EV 8/8H z;^ 
- S L 

CAPTOPRIL 25 mg VO^E PAS > 160 E OU PÀb > 110 MMIjG ^J-^^ (OS"-

SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h[(S/N) <UJJ 
CURATIVO DIARIO ./>>-

OJx^ C O ÍJ^ A. nfP. r X e ^ v Ç 

ftos.teo?gi 

T 
^ 
l 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME 

ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350:6UI; 351-400: BUl; 
>400: lOUI EOU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR 
PLANTONISTA 

EVOLUÇAO MEDICA: 

Pc 
?A - ACJC'^'^ '^^ 

' ^ i c c . 

ARCA DESI: 
CONTEÚ?' 

roííòS.co^'S-onaeu 

Wrm^^"' 
" cüREN-RR 1-221307 

\ \ ^ ^ ^4(-^^rX'^zoào c u Y(^( VO , e eCGr 

r^aA 

""V. 



i<-a:bU-ç/D^c^ íÁ-^f^Ouoic^iP íp^^t^td 
fer '''"'JW da CoticeiçHo Costa 
A}^- ' 'ecnicoemEnler.nagem _ 

^ COREN-RR 628,953 

U 

O 



OOVERNO D8 

Rtuunu 

"PATA DE ADMISSÃO 
^ACIENT 
\GNÓST 
\LERGIA 

IDADE 

^-^ 

17 
18 
19 
20 

ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA 
FRATURA DE COTOVELO DIREITO 

DN 

30 ANOS 
HAS 

LEITO 
NEGA  

404-3 
DM2 

DATA 
NEGA 

18/08/2017 

DIETA ORAL LIVRE 
ACESSO VENOSO PEF NCO 

s m i E P ? 
EVOLUÇÃO MÉDICA: 

"To 

6XÓ 

ÁREA DE SI: - .0.' 
CONTEÚ! 

MÉDICO; MAF yEÜD MARQUES 
CRtf Í^I Í IS 

RESIDENTE^ WÜRTOPEDIA E 
TRAUM? <TOLOGIA. 

gj_a^:^Aymo 

r^èí 
T-5C'C 

Mks^^OCwrk <^̂ (̂ X/xfiífju t̂ ^xrJ/o f^yxnWry^ o W . jjp, ;^g_^^ 
crem ^iopr^^jurrcg/m %^.i!A.c&i 913 

f ' '^'=^ ^ . c u i ^ - ^ ^ ^ ^ ^ o . . ^ . ^ ^ C e c . ^ ^ 
, u w . f. 3 ) . T . / , . 

umtãmAx^if vAp^OA/:^^ 'CUJUCUCÍAJQ ;2;;55jXH;HJX^JiuiyJLotta. 
Hjupg/jáma^bK), jaíLoJl̂ mcLo a 'rvxitdLocjLCQtõ \ 



S t UlASL\< 
Ac.n\üpanls2t'ciènto üas Feridas 

Comissão de Curat ivo - H G R 

Froícç^olc ii° I Versão:06 pata da Elaboração: 
Fevereiro 2013-

A t u a l i z a d a : J a n e i r o / 2 0 1 5 

ENF/LEITO: V[ai{'^ 

No 

DATA 

� GRAU- I 

\ Ar lr i i r,i 

: / ^ D ^ y 

o GRAU - II X 

XuvÜM \1 r\\ SoJwxa 
Localização I Região U M * Z C . T l ^ 

DATA; 

O G R A U - I 

o GRAU - II 

Localização / Região 

Etiologia 

Tamanho da Ferida: 

oPressão 1 - II - lll - IV oVenosa oArterial o Diabética 

oneuropática � cirúrgica j (Tfauma co\Aía J?r ) fx ' y \ iaCC\ i 

Comprimento. 

Prolundídade 

oPressão I - II - lll - IV oVenosa oArterial o Diabética 

S oneuropática o cinjrgica � Trauma ooulra: 
Largura: _cm 

Aparência do Leito: X.Teci(to de granulação o com esfacelo 

a Tecido necrótico 

Comprimento, 

FWundidade 
_cm 

_an 

Largura:. _cm 

Quantidade de Exsudato 
o seco, mínimo úmido, pouco 

o úmido, moderado o molhado, abundante 

D Teddo de granulação a com esfacelo 

o Teddo necrótico o Escara 

� seco, mínimo o úmido, pouco 

o úmido, moderado � molhado, abundanie 

Tipo de exsudato: 

Dor: 

jaf Seroso o Fibrinoso oSanguinolenlo 

o Pumlento o Serossanguineo 

,^im_ 

o Seroso o Fibrinoso aSanguinolento 

o Purulento o Serossanguineo 
. o Não oSim. � Não 

Odor: 

Condição da pele 

Perilesional: 

o evidente na remoção da coberiura a a beira do leito 

o evidente ao entrar no quarto V ^ n i o d o r 

KNormal o Macerada o seca � Eritema / Rubor 
D Pmrido o Outras 

� evidente na remoção da cobertura o a beira do leito 

o evidente ao entrar no quarto o Sem odor 

D Normal o Macerada o seca o Eritema / Rubor 

o Prurido o Outras 

Solução para limpeza ^Soro Fisiológico 0.9% ,JpX;iorexidina"2% 
o Clorexidina 4% o Outm: 

oSoro Fisiológico 0.9% o Clorexidina 1 % 

o Clorexidina 4% o Outro: 

Cobertura primária 
(Contato direto na lesão) 

O Fibrinase 

o AGE 

� Col^enase 

o Sulfadiazina de Prata 

o Outro: 

oGaze 

o.Fibrin ase 

D AGE 

o Colagenase 

o Sulfadiazina de Prata 

o Outro: 

Hora do curativo: o Manhã ^ a r d e o Manhã o Tarde 
Data da Próxima troca: 

Em caso de -i- de 24hs H /o^/l^ 
Carimbo e ass. 
Téc. em Enfermagem 

01 

)yuA.̂ .̂4a 
< 7 

01-

Í X n T Y \ ( L - a ^ 

02-

Carímbo e Assinatura 

do Enfermeiro 

OBS: 

? 
AREADESI' 
CONTEU: 

Obs: documento adaptado da Secretaria Municipal de Saúde de Rio Branco e ConvaTec. Solations Programs. 
Os pacientes com 02 oo mais lesOcs, estas devem ser evoluídas separádameote. 

1/1 



DATA DE ADMISSÃO 
='ACIENT 
\GNÓSTI( 

ALERGIAS 

OOVERNO oe 
RORAIMA 

" " ^ - 1 n a i l r # 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAll ^ L , 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T R A U M A T ( | Ç ^ ^ M 

IDADE 
ITEM 

_5_ 

6 

7 

10 

12 

14 

17 

18 

19 

20 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
DlH 

ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA 
FRATURA DE COTOVELO DIREITO 

16/ago DN 

W 
3 

30 ANOS 
HAS 

LEITO 
NEGA 

404-3 

DIETA ORAL LIVRE 

ACESSO VENOSO P E R I F É R Í C Õ 

PRESCRIÇÃO 

DM2 

DATA 
NEGA 

J9/08/2017 
HORÃRIO 

DIPIRONA 2MLEV 6/6 S/N X A ^ ^ ^ X T 

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR IMT 
PLASIL 10 mg EV8/8h (S/N) 
SSW + CCGG 6/6 H 

CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHO 
CURATIVO DIARIO ' 

CEFALOTINA I G EV. 6/6 HORAS 

SE DIABÉTICO CORREÇAO COM INSULINA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300 4UI 301-350 
6UI; 351 -400: 8UI; s 400: 10 Ul E OU GLICOSE á 70 DL/ML 
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA : ' 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

ÔLátM, 

M ^ ^ e r 
W T ^ 
^OT^///l 

Ml % Ms-
üo-rx/íi^ 

SUSP 

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEiyi QUEXAS ALGICAS. 
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

<7;í<?<^uoLo p U P - WZlL^^^z-^jbo 

2 2 ?r\:Ê:lD>» q^o^^^c^iu.^ 
(WsR.^e.. JSÍ5IT-

AREA DE si:' / 
CONTEÚI'- � 

� ' ' - . 

SINAIS VITAIS MÉDICO: MARCEÎ nyiARQUES 
CRMf;r918 ' 

RESIDENTE EMORTOPEDIA E 
TRAI^ATOLOGIA. 

6 H 
(^^'^f) 3<^ 'c^ 

MÉDICO: MARCEÎ nyiARQUES 
CRMf;r918 ' 

RESIDENTE EMORTOPEDIA E 
TRAI^ATOLOGIA. 

12 H A3U/(:C ' S>ÍS ;KD 

MÉDICO: MARCEÎ nyiARQUES 
CRMf;r918 ' 

RESIDENTE EMORTOPEDIA E 
TRAI^ATOLOGIA. 18 H . 

^mío .3^ ' 

MÉDICO: MARCEÎ nyiARQUES 
CRMf;r918 ' 

RESIDENTE EMORTOPEDIA E 
TRAI^ATOLOGIA. 

24 ^mío .3^ ' 

MÉDICO: MARCEÎ nyiARQUES 
CRMf;r918 ' 

RESIDENTE EMORTOPEDIA E 
TRAI^ATOLOGIA. 

^ ' j ^ / ^ r . . . ^ ; ; o L j ^ 

-5 -O^ " >st5 ^ j^AlAéAy^ 

i3..5oU) (&UJü/:uQk/\ élx 
J ^ m j J o ^ — - i " . ! ^ �. CíAí, � 

( CICXA/V\AAA»^ 

I V l v< 

[^>s0LcSA^ J\J^jty^..JU. 

£yyn^ M 5 D � J ^ ^ i y s j ^ y à ^ 

yy^^ i / txCl^ v^^^^TL^ ^ ^ '. O <=� 

^ I^ .OO ' 'Tbc^ F 
- ^ " ^ ^ i ^ 



OOVERNO m 
RORAUU 

stCRETARIA DE SAÜDE DE RQRAI I N _ 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT, C S ^ B 

3 ^ - ^ 

12 

14 

17 

18 

19 

20 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
DIH I 16/ago 

CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 F/ni i P A n . . .n-Tl iT^f jq^ 
CURATIVO DIARIO 

CEFALOTINA I G EV. 6/6 HORAS 

mm^mw^ 
EVOLUÇÃO MÉDICA: 

\^']^: 

ÁREA DE SI ' í 
CONTEÚ." ' ,, 

T .j �:' 

INAIS VITAIS 

jSÒ/HC 6 H 

12 H 

18 H 

24 H 

noíio 

^ 

TcT 
W 

-£üL 

IDÕ 

_ 3 L 

"33T. 
3CP G 

: i 

MÉDICO: MARCEI/^ARQUES 
CRM: 

RESIDENTE E M M T O P E D I A E 

TRAUMATOLOGIA. 

^ � \ ^ \ j ò P o ^ /\a;oSbA5><)Â^ c L w . ^ ) ^ 

Y^^t;^^ /\aLo3:^ iv.<rG^ 
X ^ w l y ^ ' y . a A ^ \ L c c K & j y ^ ^ , , ^ , 5 ^ 
<KCi V>-S0cWjZr^-O-^ d^l V^vJXAiioO 543A<»..A.^ '^W^.M3VÍA^' 



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAI 

SEkviyu UE ORTOPEDIA E TRÃTIMÃT; 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

14 

HAS  

LEITO 

PRESCRIÇÃO 

ETA ORAL LIVRE ' 

ACESSO VENOSO 

DIPIRONA 2ML EV 6/6 
Ti^AMAL 100MG + SF 0 . 9 ^ V OU 01 CP VO D E s B 

" ASIL 10 mq EV 8/8h ^/N)T ~ 

S S W + CCGG 6/6 H _ 

CAPTOPRIL 25MG Va^EJ»AS> 160 E/OU PAD> l lá l ^ iFE inFr 

/ » \ -1"-

17 

-JRATIVO DIARIO 

FALOTINA IG EV. 6/6 H O R Ã S " 
sâ 

18 
M^S:^ 

19 

20 : S ^ S S i S S 
-UCOSE 50% 40 ML EV + AVISÃRPLANTONISTA 

EVOLUÇ/ MÉDICA: 

4f 
,^ 

A r n ^ p n ! ' ' '"^ ^ ^ " ^ ^ ' ^ 0 , BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS 
AGUARDA, 10 O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

ÁREADESIl'';. 
CONTEÚC?.: .� 

T.J 

:C' 

'�'�-..'�': : SINAIS Vi IS MÉDICO: MARCEltó^RQUES 
CRfVbsmg 

RESIDENT^^M/BRTOPEDIA E 
ZBAdívWrOLOGIA. 

6 H ^ i/O 1^0 3 6 
MÉDICO: MARCEltó^RQUES 

CRfVbsmg 
RESIDENT^^M/BRTOPEDIA E 

ZBAdívWrOLOGIA. 
/'iU-STH 4Gc'A\!i; ^ J 

MÉDICO: MARCEltó^RQUES 
CRfVbsmg 

RESIDENT^^M/BRTOPEDIA E 
ZBAdívWrOLOGIA. 18 H - A I ^ K C ^ ^ / q j ^ / 

/ Y f / 9^ 1 9-Y , 

MÉDICO: MARCEltó^RQUES 
CRfVbsmg 

RESIDENT^^M/BRTOPEDIA E 
ZBAdívWrOLOGIA. 

24 H 
- A I ^ K C ^ ^ / q j ^ / 

/ Y f / 9^ 1 9-Y , 

MÉDICO: MARCEltó^RQUES 
CRfVbsmg 

RESIDENT^^M/BRTOPEDIA E 
ZBAdívWrOLOGIA. 

^ ( M / & / L g y & ^ ^ f ^ c W ^ - ^ ^ y z ; ^ 

OyO " l l U ^ c 0/^ 0(p ks ^ MJI-M 

A>: o 
9 C X C ^ _ > . ^ ^ ^ r^^^^JUVk 

Y^liz^o c5à^LaJjs_*o-ooo^. 

- ^ ^ ^ c ^ ^ ^ & ^ c ^ i ^ 

^ : 1 r - ^ G - -4 -^ 



19 

20 
^^^^^^^^^^^^^^^^^B^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

EVOLUÇÃOMÉDICA: 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

2 ^ 

E SINISTKOS - r-' 
ÚnC �' �- -

u 

SINAIS VITAIS PA- F<3 T 
6 H ilrC <^l^ 
12 H ISoAo S 5 
18 H '' ' , , S f p n 

F i- : j>-a^e^ié, ^ 
24 H 

'' ' , , S f p n 

F i- : j>-a^e^ié, ^ 

'' ' , , S f p n 

F i- : j>-a^e^ié, ^ 

MÉDICO: M^ yCELO MARQUES 
CĤ  |Myl918 

RESIDENTE ORTOPEDIA E 
TRAUW 

'/ 
^TOLOGIA. 

uàA oü^ ^ l\\5D 
��.a^-cA^"W4c moa/m.. 

/ /.-A&X \* . ^ ' V s ^ J l ^ ; ; ^ ^ ^ ^ " ^ ^ ^ ^ 



^GNÓSTK 

\LERGIAi 

y»^ 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI  
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAU MATl  

PRESCRIÇÃO MEDICA 
"ÜATA DE ADMISSÃO 

ACIENTE ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA 

IDADE 
ITEM 

10 

12 

14 

17 

18 

19 

20 

DlH 

FRATURA DE COTOVELO DIREITO 

30 ANOS 
HAS 

LEITO 401-3 
NEGA 

PRESCRIÇÃO 
DIETAORAL LIVRE 

ACESSO VENOSO PERIEERICO 
DIPIRONA 2ML EV 6/6 QS/lj) 

TRAMAL 100MG + SF à ^ E V OU 01 CP v 6 DE 8/8H1 S 

PLASIL 10 mg EV 8/8h (jSlt^ 

S S W + CCGG 6/6 H 

CAPTOPRIL 25MG V 

CURATIVO DIARIO 

q^§E^ 

CEFALOTINA IG EV. 6/6 HORAS 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC). 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ui; 251-300: 4UI; 301-350: 
GUI; 351-400: BUl; ^ 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DL/ML, 
GLICOSE 50% 40 ML ÉV-I-AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇAO MEDICA: 

AS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG 

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS 
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

ÁREÀDFS'.::. : - : 
CONTEÚl! " � 

SINAIS VITAIS _ 
6 H 
12 H 
18 H 
24 H 

nrrfr. 
^ÒX^yÕV^^ w 

^ 

460 êo HO 3(^,6/: 
asi3p 
K&JM. .sikAJL ^^.o^yyy^' 

MÉDICO: MAR MARQUES . 

CRM / l £ l l 8 
RESIDENTBEÍ WORTOPEDIA E 

TRAUBW (TOLOGIA. 

J 7".'5o . ^ekCx.^o-.hL y ^ \ 3 0 ^ A ^ � rvc 

í JxXX>^33J^ P N ^ W * ^ ^ ' 

\ ^ te r < ^ j ^ < L ^ < ; ^ 4- -SX u M SAA**-»^ <i*̂ ' 

cSvv,V-—'V"" aivju/ouA c - \ /mn^"uWM 

.̂̂  ̂ '̂S' JP^̂ -̂ ^̂  W^̂ ií , 
A'vi'TãiS.:Af'Á^.'f'ij!&rsí»í^ 



A c o v ü u a n h a m è n f o üas Fer idas 

<Jomíssão de C u r a t i v o - H G R 

Protocolo n" 1 Versão:06 

Atua l izada: Janeiro / 2Ü i 5 

Data da Elaboração: 
Fevereiro 201.3-

ENF/LEITO: lj 0^ a 
D A T A : , ; ^ : ? ^ / ^ ^ 

� GRAU-I 

>g GRAU-II 

Etiologia 

Tamanho da Ferida: 

Aparência do Leito: 

'^'.ntidade de Exsudato 

Tipo de exsudato: 

Dor: 

Solução para limpeza 

Cobertura primária 
(Contato direto na lesão) 

Hora do curativo: 

Data da Próxima troca: 
Em caso de -f de 24hs 

nbo e ass. 
Tec. em Enfermagem 

Carimbo e Assinatura 
do Enfermeiro 
OBS: 

Localização/Região ^fV\*^ K 

oPressao l - ll - lll - IV oVenosa oArterial o Diabética 
oneuropática o dairgica j^rauma ooulra: 

Comprimento . rní Largura: mi 
Profundidade ĉm 

Ç^Teddo de granulação o com esfacelo 
o Teddo necrótico 

o seco. mínimo o úmido, pouco 
%,<imido. moderado o molhado, abundante 

o Rbrinoso aSanguinolento 
^^[Serossanguineo 

o Seroso 

o Pumlenlo 

l ^ i m ^ Z k t k D r f 2 x | ^ / i ^ - , r , M 5 n 

,^iSoro Fisiológico 0,9% ^ rC lo rex id i n^ 
o Clorexidina 4% � Outro: 

S-cx?-^ 

DATA: 

� GRAU - 1 

O GRAU-n 

Localização / Região 

oPressão I - II - lll - IV oVenosa oArterial o Diabética 

oneuropática o dmrgica o Trauma ooutra: 
Comprimento cm Largura: _, cm 
Profundidade. cm 

o Teddo de granulação o oom esfacelo 
o Teddo necrótico o Escara 

o seco, mínimo o úmido, pouco 
o úmido, moderado o molhado, abundante 
� Seroso 
o Pumtento 

o Fibrinoso oSanguinolenlo  
o Serossanguineo 

^ a z e 
o Fibrinase 
o AGE 

o Colagenase 

o Sulfadi%na de 

^Outro:i3tíd ̂ 
ta 
iãíL 4-

^-Manfiã o Tarde 

^/oR/yp-
01-

Ci^cxyi 
02-

/^cLnj^l IcÀj} 

oSoro Fisiológico 0,9% 
� Clorexidina 4% 

o Clorexidina 1% 
o Outro: 

�Gaze 
�.Fibrinase 
� AGE 

� Cd^nase 

� Sulfadiazina de Prata 
o Outro:. ' 

� Manhã o Tarde 

01- 02-

!AREADESl>-~ 
IC0NTEU[ 

1/1 



\GNÓST 
UERGIAd 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI, 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRÁUMATí 

^ PRESCRIÇÃO MEDICA 
ÜATADb ADMISSÃO | | niH 1 iA/.r^.-

ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA ~ �ACIENT 

IDADE 
ÍTEM . 

_5_ 
6 
7 

10 
12 
14 

17 
18 
19 
20 

FRATURA DE COTOVELO DIREITO 

30 ANOS 
HAS 

LEITO 
NEGA 
401-3 

DIETA ORAL LIVRE 
PRESCRIÇÃO 

DM2 
DATA 

ACESSO VENOSO PERIFÉRICO  
DIPIRONA 2ML EV6/6 {SÍN) àmiMüt 
TRAMAL 100MG + SF O W E V OU 01 CP VO DE S/Sh/^r joR I N T ^ 
PLASIL 10 mq EV8/8h ((S/N/ � ~ ~ � 
Q C \ A / j . ^ ^ ^ ^ o / o 1 1 ~. : '-- % SSW + CCGG 6/6 H 

CAPTOPRIL 25MG VQTSVPAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG 
CURATIVO DIARIO 
CEFALOTINA IG EV. 6/6 HORAS 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULÂR (SC) 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI: 251-300: 4UI 301-350 
6UI; 351-400: 8UI; à 400: 10 Ul EOLLGLICOSE á 70 DL/ML 
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM .QUEXAS AtèlCAS 
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO ' AREA DESI; ' 

coNTÈúr?: 

J j A:. 

T 
SINAIS VITAIS 

6 H 
12 H 
18 H 
24 H 

3 .̂.̂ 7ó ^ 6 

P _ _ ^ 

l^íai -
yO 

^ 

i jõox^^ 
Y c>uOCX(% 

MÉDICO:m^ \RSELO MARQUES 

MÍ918 
RESIDEN& aMÍORTOPEDIA E 

TRAUK mTOLOGIA. 

v 
?CLc; y ^ Y ^ o ^ . 

tevAo^ti vcL ^OVCL. cxo<LJv>fO\>e.v^õ-
'/f\^ü y&o \/-e.'\y'j:sA^o � 

p̂rvA 

/ f ' i ' "^"^ -J^OLLLL . 
r ^ A } o2pSD^ ( :00 a c^clAx. / v % c ( ^ o ^ P r ^ -
�nèMOí-^-) V ^ I v \ ( 1 ^ ^ ^ I 

' ^^L:: xuv - c I r tLA. Á / ^ f ̂ ^ t k ^ * ^ : —-1^ rwa^rVv^ 



^ 
^ 

B 

^ 

^ - 1 ^ ^ 

^ 



SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAT, 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T R Ã Ü M Ã T a K l C ^ 

DATA DE ADMISSÃO 
=»ACIENT 
\GNÕST 
\LERGIA 

IDADE 
ÍTEM 

17 

18 

19 

20 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
� DIH � 

30 ANOS 
HAS 

LEITO 
NEGA 
401-3 

PRESCRIÇÃO 

DM2 

DATA 
NEGA 

DIETA ORAL LIVRE 
ACESSO VENOSO PERIFÉ"RÍCQ" 

DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N «STT 

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 OP v n r^P>/«. I^^T^FIT?? 
"LASIL10mgEV8/8h (S/N) 
SSW + CCGG 6/6 H 

CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 F/nilPAn. ^^r^T7;:I^7^ 
CURATIVO DIARIO 

CEFALOTINA IG EV 6/6 HORÃs y 

Z 

25/08/2017 
IHORÁRÍO 

5A/b 

ã a m ^ ^ K . ' ; ^ ^ . ':í!."̂ l̂ t2̂ GuLAR (so: 

E S 5 S m # ? 
EVOLUÇAO MÉDICA: 

ÁREA DESI"! 
CONTEÚn," 

�ÍOS. 

�- - L: 

. J . 0 .' 0 0 > ^ C w A Y M - n ^ k e ^ C o G^-fírT) " J Z ) ^ . 

.̂ >6en -ío-rfén-L/^ ^ ĉ <==<̂ &vcéih ' ̂ ^ S ^ ^ 36í?r-0-(CÍíO _ 

�'^k^^^^^^f^^ ffr^C^ 

SINAIS VITAIS 
6 H QÇ. 3^V . 

\U2H !XfO/iA 4^ 
18 H 

% % ^ -24 H % % ^ - � . � 
MEDICO: MAR 

^QÁIARQUES 
ÇRK̂  

: RESÍDENT&EI )jORTOPEDIÁ E 
TRAuW (TOLOGIA. 

^ u ^ . ^ ^ ^ - ^ 
\y-C^JÒ ^ r ^ S t l . ^ Í^^Jlc^ . 

"Tl lM. . -
- - , «Y^o-^jjy.^ 

4\%t4- I , 

^"^^/WL^^^tigL/y^ — k:<íAu2rJTt. CÃ/ '}I3 

j s k '^^-aX'fe^ y ^ ^ C ^ - j ^ é o - c Z 3 L C ^ \ ^ V [ t ^ 

'^TYY^Lci . <5_|p9-r^ . *SÍ2jgLjo^ C k r ) « l íZ - ^c^ lecJbs , 

C2 v ^ q ^ T k ^ c i . ^ - . r ^ _ / i c u r . 

-SSUUy 0^4vrv 
-T>)< 



^ACIENTq ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA 
\GNÓSTI 

\LERGIAS 

4o 
OOVERNO o e 

RORAIMA 
—MamplUIJW 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAI, . ^ = -
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T R A U M Ã f Z K W ^ 

"PATA DE ADMISSÃO 

( FRATURA SUPRAINTRACONDILEANA DIREITO 

IDADE 

ÍTEM 

1 

10 

12 

14 

17 

18 

19 

20 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DIH I 16/agõ" DN 

30 ANOS 

HAS 

LEITO 

NEGA 

401-3 

PRESCRIÇÃO 

DM2 

DATA: 

NEGA 

26/08/2017 

DIETA ORAL LIVRE 

ACESSO VENOSO PERIFÉRICO 

DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N 

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INT 
PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) 

S S W + CCGG 6/6 H 

CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG 
CURATIVO DIARIO 

-

CIPROFLOXACINO 400MG EV. 12/12 HORAS 

CLINDAMICINA 600MG EV. 6/6 HORAS 

SE DIABÉTICO CORRFCÃO COM INSULINA REGULAR (SC) 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350 
6UI; 351-400: 8UI; à 400: 10 Ul E OU GLICOSE £ 70 DL/ML 
GLICOSE 50% 40 ML EV -i- AVISAR PLANTONISTA 

EVOLUÇAO MEDICA: 

HORÁRIO 

S N O 

m a ^ 

Z Ê ^ 
í?. V -

V o ^ v O 

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS 

AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

AREADESI '^ �'OS-n 
C0NTEÚC\: . -

z.,/ 

SINAIS VITAIS TA F C T P12. 
6 H ^SA/QX .'-SA*-
12 H I4ó/gt i A O ^ dfT 
18 H 

24 H 
g 4 

l 

15(^/(0^ % 

("'"^cJalin^ 

c 

u 

MÉDICO: MARp j^er MARQUES 
CRÇĵ  y i 8 

RESIDENT^&i rORTOPEDIA E 
" ; . : "mAUMAl rOLOGIA. 

? C t C tZTTTl r e oX-énJ- íXcA-^ ) .c -o" tco^LC 

-^e><=L - C f f ^ Scyy-s «^-UC-I^-^CXO p e C ,'O < 

0-_> v L ^ . cVcXckl o l c ^ kL^^Y-U fVa ^ i J u V A A V ^ ^yv^Ou^g^y^ ^ 

A « ? !-":-.V£} a^l-rr^ >cLc 

T f ' . 

. V'\j0.yrAb^<y\ 

^ ^ - ^ 

U< ICL-y.̂  



3 
GOVERNO OE 

RORAIMA 
� / iMTAt rt. 

ALERGIAÍ 

19 
20 

DIH I 16/ago DN 

DIETA ORAL LIVRE 
PRESCRIÇÃO 

DATA 27/08/2017 

ACESSO VENOSO PERIFÉRICO 

DIPIRONA 2ML EV 6/6 STN j i 

D2 

^ S = S i ~ S S 
GLICOSE 50% 40 ML EV + A V I S Ã R P L A N T O N I S T A . -

IEVOLUÇÃO MÉDICA: 

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS 
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

HORÁRIO 

w 

^-9-. CO-/l7u:>c.£x.óU:^ A^fp- .UJCcV-^pj^^ 
($ 2Z, /ni V � <flCc 'n^a^yyul^ 

G e ^ ^ l"b^3 17̂  

ÁREA DE sr 
CONTEÚD.i 1 

.'O^̂ .r 

í- i , i , 

Pb. � � '�" SINAIS VITAIS M É D I C O : M A R G M O M A R Q U E S 

CRMWSIB 
R E S I D E N T E O Í Í O R T O P E D I A E 

T R A U M A T O L O G I A . 

^ 

6 H / ^ x « t c ? y/^'Cy Ll 
M É D I C O : M A R G M O M A R Q U E S 

CRMWSIB 
R E S I D E N T E O Í Í O R T O P E D I A E 

T R A U M A T O L O G I A . 

^ 

12 H iG-^lVon \Q á G . S t v< 

M É D I C O : M A R G M O M A R Q U E S 

CRMWSIB 
R E S I D E N T E O Í Í O R T O P E D I A E 

T R A U M A T O L O G I A . 

^ 

18 H 154-nq ^ . s o 
' M ^ i ÍS sc'o J4 

M É D I C O : M A R G M O M A R Q U E S 

CRMWSIB 
R E S I D E N T E O Í Í O R T O P E D I A E 

T R A U M A T O L O G I A . 

^ 
g^HÜÍ 

154-nq ^ . s o 
' M ^ i ÍS sc'o J4 

M É D I C O : M A R G M O M A R Q U E S 

CRMWSIB 
R E S I D E N T E O Í Í O R T O P E D I A E 

T R A U M A T O L O G I A . 

^ 

iS)C> 

; >: P^-d w^j^wj^^^cu^to rvvcc^' cctc^poS 
Y^^-^^^y^^ Í3 
( ^ ^ ^ />Cyv€%Z:, l / \WuL= , 

S e ' ) - » ! . x A ^ i ^ t Z ^ C O - V \ ^ C x ^ - Í S w - ~ X r < ^ Ç^Uc.c. rTCt .* - . ÍJU. 

e,^^ cíi, js-î x^s 

^- <:<a\:j.9-f'r^ 
rT^lÔc» � e CL>j_e/J 

caca <Z ^ 6> %-ec3 . 



\GNÓSTI( 

ALERGIAS 

SECRETARIA DE SAÚDE DE RORAll 

OOVERNO DE 
RORAIMA 

"«T"" ' ' ^ ' 1 

OATA DE ADMISSÃO 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMAT 
PRESCRIÇÃO M É D I C A ^ 

ACIENTE ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUZA 

IDADE 
ÍTEM 

10 
12 
14 

17 
18 
19 
2 0 1 

DIH 16/agó m DN 

FRATURA SUPRAINTRACONDILEANA DIREITO 

30 ANOS 
HAS 

LEITO 401-3 
NEGA 

PRESCRIÇÃO 

DM2 
DATA 

NEGA 
28/08/2017 

DIETA ORAL LIVRE 
ACESSO VENOSO PERIFÉRICO 

5 
DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N 
TRAMAL 10OMG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR 
PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) 
SSW + CCGG 6/6 H l 
CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>. 160 E/OU PAD> 110 MMMHG . ^ 
CURATIVO DIARIO 

CIPROFLOXACINO 400MG EV. 12/12 HORAS D3 
CLINDAMICINA 600MG EV, 6/6 HORAS D3 

SE DIABÉTICO CORREÇÃO COM INSULINA REGULAR (SC), 
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 
6ÜI; 351-400: 8UI; k 400: 10 Ul E_Oy_GLICOSE S 70 DL/ML, 
GLICOSE 50% 40 ML EV -K AVISAR PLANTONISTA . 

EVOLUÇAO MEDICA: 

m /yrw/w/n 

5v 

SE ENCONTRA NO LEITO; EUPNEICO, BEG, LOTE, A,A,A. SEM QUEXAS ALGICAS 
AGUARDANDO O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 

/a' /�fpA^t:éx 

<g>C^<i£X 

. : : [ . . 

SINAISVITAIS 
6 H 
12 H 

18 H 
24 H lÀREADES!-- � t'^' 

CONTEÚ̂  

MÉDICO: MA ÍCElíO MARQUES 
CRtj ̂:/918 

RESIDENTEÍ M ORTOPEDIA E 
TRAUM ÀTÔ^OGIA. 

/ 



'm\ msm_ 
HOSPÍTAL GERAL DE RORAIMA 

SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DE RORAIMA SESAU - SUS 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS 

^ /'' 

PACIENTE / ^ S ^ y f / í y j ^ J ^ ^ ^ ^ n ^ ^ ^ _ _ ^ ^ A N Ó S 

DEU ENTRADA NO HOSPITALpERAL DE RORAIMA NO DIA. / / / / / > COM 

DIAGNÓSTICO DE ^ Z O Ò ^ - ^ ^ ^ - x ^ ^ ^ ^ ' 

NO D I A _ j ^ < ^ FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO ORTOPÉDICO DE 

^ ^ ^ ^ V ^ i o / ^ / E ^ ^ f y ^ / S ^ C ^ C y é ^ < ^ S2NDO 

OPERja.DO PELO DR. Í A / / ^ / r X ' / ^ ^ ^ / " ^ ^ ^ L ^ g ^ ^ ^ E DR. ^ X%>/2- > ^ ^ > ^ ^ g ^ ^ 

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA s O ^ l . ÀS f c ? r c X > 4 , . E M 

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ÁLGICAS. 

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL  

CORONEL MOTA NO DIA / O I /Q- . AS c^2^ 

DR. a^^^/Z^KM:^ y ^ ^ ^ x y z ^ 
COM O 

ORIENTAÇÕES GERAIS 

MKhAUtbirr: -:u->-: 
C O N T E Ú C : . . � 

o ; j 

1= NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES 

2- TOMAR MEDICAÇÃO PRESCRITA PELO MÉDICÓ. -

3- NÃO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAÇÃO MÉDICA. 

4- QUANDO NECESSÁRIO REALIZAR CURATIVO EIW POSTO DE SAÚDE. 

5» NÃO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. ^ 

6 AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01 (UM) DIA Di 

ANTECEDÊNCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. 

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAÇÃO DO D R _ : ^ ^ ^ 2 A ± ^ } - ^ 

^ " ^ / - r ^ . 

BOAViSTA,. ^ / ^ " ^ / / - f - " " ã : ^ 



^^^^^^ ̂ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
..^^^^^or^^os^^l^^^^^^^^^ 

AREA DE SINIS . .��0'=-P-
CONTEÚCDh -' 

'in 'A l 2:,if 

MINISTERIO-DAfAZENDA , 
Secretaria da Receita Federal - . 'K '�' V í ' : / 

CPF 
(âssMijT) íüi) í%sRã2b î âkie-̂  � . r f c r = ^ ^ | * ^ 
ratüSB&tes^íT ' \ í - V ^ ^ t e v í x ' 
001.877.602-76 ? ; 
ESE? : ' - ^ . / ^ m A ^ . ^ 
ADRIANO KERLEY VIEIRA DE S , Q U S A ' ! ? 

-
08/1987 ""o _ 



8!%"'° 2360219-8 
VALIDA-EM TOOO OTERRITORIO NACIONAL" 

mSi%Ao 28 /07 /2014 

SOUSA^^^^^^ . ™ ^ ^ ^ VIEIRA DE/ 
, C l , A M T O H T í - A T \ r \ i . j i - r v i r ^ ^ . - . . . 
S O U S A ' ^ * ' ^ ^ ^ ^ DOMINGOS BRASIL DE 

M ^ ^ P ^ ^ I E I R A DE SOUSA 
ŜANTAREWÁ ' / 

" .WAnÍRALIDADE � - / 
1 - O i TA DE NASCIMENTO 

£rrsgM^§:8f?ÍA§||Hlè?pi86 

PAC03-NSD 
^^*!fiaib*RÃjtr»IL , -

« s W A r t i t k M á ã ^ T O H 

. LE I N ' 7 . 1 1 6 D E 2 9 / 0 8 / 8 3 
'MW^aa ana t ama 

16/08/1987 

2A 

Carlao cie uso pessoal e inlransferivel. 
Deve ser apresentado junto com um documento de identidade. 

Setcmbio/2006 

CORRIEKX 
w w v v : c o r r » ? i o 

r^áysAA^ H j J b U / ^ 

rqsS ! Y4o5 
^ ^ 3 : O w ^ ^ (F5'-^A 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu, C j2mjL j l / ' ^Lo 'vv \Ay\^ \ h ^ ^ / K A , r A * e > Ü U — 

RG n° I cZS 4 A c data de e x p e d i ç ã o I /_ 

ó r q ã o 3 5 p / T 7 > po r tado r d o C P F n° % 5 j Q . ' ^ 0 . S / l l - Co? c o m 

domic i l io na c idade d e I r a ^ r i ^ KJjLoJCr.. . rio Es tado d e 

~V.'zy\y^ 1 ^ . . ^ o n d e res ido na ( R u a / A v e n i d a / E s t r a d a ) 

fíR. I l A S J W . 

comp lemen to C c i . . ^ - y ^ ' dec la ro , sob as p e n a s da Le i , q u e o ve ícu lo aba ixo 

menc ionado é(era) de m i n h a p rop r i edade na data do ac i den te ocor r ido com a 

ví t ima r&fL^Á/x/vvG \ ^ i n h u \ . \ J . O U LpAxA/^L , cu jo o condu to r era 

Í A I ^ A I ^ A A ^ O ^P/i@_Ot^ \ / x t \ / \ ^ O U L ^ A ^ / ^ . . 

Veículo: ">VN^CQC<XIXJLÍ^ 

Modelo: (-js^Z-^cLi ( C G iolS FA (V 

Ano: (O-OO ^ 

Piaca: (sip,0 Aoi G 

C h a s s i : q c = 2 z r C 3 0 ^ ^ ^ l ^ ^ O ^ Ò n 
Data do Ac iden te : ) ( ? / o V | 
L o c a i s Data : & e \ J L L J - ^ O - O j r» | ^ o n 

/ / 

ÁREA DE Si;'!v- ' -0.-^ 
CONTEÚI"::., � /'-" 

Q .J 7: 

^ ^ ^ r ^ ^ t - y ^ 

Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vít ima reclamante do sinistro ) 

RECONHEÇO VERDADEIRA a(G)asslnatura(s) 
-CLAiroOMIRO VCBAUCIO DB LIMA . . 

Aemunhdfy^ da verdade. 
DEJUB«:0 ,24 . FISCALIZAÇÃO; 
NHO WEBER-ESC. AUTORIZADA 

.Boa Vista. 01/12/2017 X õ ^ cÇ^̂ ô 

ao.,2,r.coNio,,a,i^^S^/ 



B^^^^^^^^^^^8o^r^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ 

^LIOEI^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445 /12 

Para mais esclarecimentos, acesse o síte http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 

sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou i n c o ^ r g j ^ ^ r g g ^ ^ r q o lãt^icg cle cráditai 

o pagamento. CONTEÚn/í,': v"]̂  ' 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEQAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. f ( ' 

É obr iga tó r io Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser gpeánchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mâe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar-o^formulário (noj-ampo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). . . . . ' . ÍL � ' -
Benefic iár io entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por sèu "Representante Leaar'TPai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Númerodo Sinistro ou ASL i ICPF da Vitima 

J lOQj.?44.(5OQ-

Nome completo da vítima 

C l A ^ l r ^ ^ a l/w^Qpij ÜÜL k ^ / N ^ -

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo 

KT^ÕRL .A&JJU^ 
Bairro 

/ ( ^ ^ . ^ a c v v v i C i / á / ^ . I ^áfíov 

i CPF titular da conta 

_CãCLÇi=3_G. 
I Número 

Y^.G 

i Estado 

IjléfâílíÜASító-. Email 

Profissão 

-g ; . ^ . iplement Complemento 

CEP 

igt.3C5:L_iaD_ 
Telefone (DDD) . 

hsnA/s4-s4qY 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lfder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

5S RECUSO INFORMAR 

� R$ 3.001,00 ATÉ RS S.OOO.M 

� SEM RENDA 

r RS 5,001,00 ATÉ RS 7.000,00 

I ATÉRS 1.000^ 

; ACIMA DE R$10.000,00 

� RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

S^CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � n̂ AÚ (341) 

jSrCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRa 

CONTA 
.NHQ 

AOQ'=^3 � 
(Informai dígito sc existir) 

. ' rõ iq^f^ i 
(Informar digito sc exislir) 

U CONTA CORRENTE ( todos os bancos) 
BANCO 

AGCNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

1"" J'_ 
(Informar dígito se »Í5tirí (Informa; dígiro se exisíir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

1 ^ \ l j ^ f ^ - . O Í _ de P j ^ . ^ ^ W ; . d e ( ^ o n 

Local e Data ^ 

/" 
X 

; 

/ 

y ' 
C^yO-n/! ' y ^ ^ é y ^ / y . " f X /^^/<=C 

Campo 1 - Assiaanira do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



Ts 

' J X í 
a 

i 
h 
y 
j 

Unidade; 

l-OiUniA A I k N U I I M k N 0 U 

Equipe: / , ^ ^ ^ ^ ^ 

Paciente: ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ B ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ d e : ^ 
Er^dere^o: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ / ^ ^ B ^ ^ ^ 

O A ^ A ^ ^ / i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 
l l ^ ^ i c o ^ ^ Regulador ^a)Or . (a )ORI^ : 

MOTIVO 

^ 
{^SOCORRO I ) TRANSPORTE I 1 ATENDIDO NO LOCAL | ] OUTRO "^j fiO ~^ ^ ^ . S C ^ 

AUTOKlâVEL 

Cin to [ j l s iM [ NÃO 

Vít ima [ Iprojetai a 
í ] sncarci rada 

AIr Bag: | ] 9IM [ ] NÃO 

Motorista n ] 
Passage l i ^n | d inteiro 

r— O ) tráselro 
l l I Capotamento * 

\ ] Atropelarriento 

m Colisão 

MECANTSWO DE TRAUMA 

MOTO: 

A j fconáuXoT 
4 T 1 Carona -

Capacete [ ) SIM W^MÃO 
[ ]queda 
[ ] Alropelami 
V ) Colisão 

BCICLETA; 

^ ^ ^ A ^ ^ f f ^ Z : . 

] Condutor 
[ l j Carona 
[ n queda 
( O Atropelamento 
I 1 Colisão 

VIOLÊNCIA 

I F A B 

] P A F 

1 
pancamento 

[ j ] Violência Doméstica 

11 Violência Sexual 

] Tentativa de suicídio 

] Outro: 

v i as Aéreas 

[ ] Dispnéia 
í ] Bradpnéia 
[ j Taquipnéia 
[ 1 Resp. Rl " 
1 ) Obsi � 
[ I Apnéia 

^ O u t r o : 

Vent i lação 
AVALtASAO INICIAI. 

OUTROS 

( ) Ac. De Trabalho ( ] Local ( J Trajeto 

[ ] Queda. Altura aprox.: 

I ] Acidente Doméstica 

[ ] Queimadura Agente 

I j Agressão p ^ n i i 

^ O u t r o s : 

^W^^z^zC? 
4 ̂  

] M.V. Diminuído 
M.V. Ausente 

] Hipertimpanismo 
1 Maciez 
] Ferida Aspirativa 

Circulação 
Bradicárdico 
Taquicárdico 
\rrítmico 
Enchimento 

acima de 2" 
\usente 

11 
11 
11 
11 
caditar 

�pp? 
/ T | i 

Hora 

In ic io 

F im 

"1 
/ 

�� h 
: ^ 

P.A 
mm/hg 

F.C bpm 

% 

F.R Mpm 

^ 

SJNAiS W f l t ã E ESCORES 

Aval . Neuro lóg ica 
AVDN 
Miose 

J Midriase 
1 Anisocaria 
i Otorréia 
] Otorragia 
j Rinorragia 
] Aparentemente alcoolizado 
JDNV 

S a t 0 3 % 

9 f 
T. Aux<>C Glicemia Trauma APGAR 

Pele 

Corada 
Quente 

[ I Pálida 
I IF r ia 
[ I Úmida 
[ JSeca 
[ ) Cianótica 

AVALIARÃO SECUNDARIA 

Cabeça 
[ 1 Contusão 
I nEscoriações 
[ jLaceração 
1 ] Hematoma 
[ ) Afundamento 
I 1 
Pe etrante 

Face 

(1) Contusão 
( y Escoriações 
I n Lacerações 
( I Ferimento ocular 

Pescoço 

( ] Escoriações 
i ) Lacerações 
[ j Hematoma 
[ j Desvio da traquéia 
í j Enfisema Sub-Cutãneo 
I 1. 

Tórax 

hJ Escoriações 
( \ j Lacerações 
1 n Tórax Instável 
I n Resp. paradoxal 
l- i Tamponamento 

' i ' : : ! t 
A l x t o m e 

I Escoriações 
i Lacerações 

Distendido 
I Em tábua 
I Doloroso 
1 Evisceração 

] Cancelamenio 
1 Recusa de Atendimento 
I Não se encontrava no local 

,] Recusa de hospitalízação 
[HTrote 
[ } Bombeiro no local. 

[ l ] Iniciada as: . I ) Término as: 

RCP com sucesso 
RCP sem sucesso 
Obs.; 

Ifcía Militar 
I èuarda Municipal . 

I I S M T R A N b - ; , 
[ ] Bombeiro 
I j Outros: 

MULTIPLOSJVÜBOS ACIONADOS 

-Ui.rmECuiVlOORIGiNat 

E I ^ / j ^ / j L l , 
-— _XQ£í>i^.^. ^ 

OADOS PESSOAIS DA V m ü l A 



[ l Atendido no local 

M Trauma HGR 

T r Pronto Atendimento 

[ ] Coronel Mota 

( I Cosme e Silva 

( IHCSA 

[ iWlatemidade 

( Ipu t ros : ipu 

V"lr-

> F Ui 
o 

UJ 

l i l o a. 

D e s c r i ç ã o : 

N o m e d o Recep to r : 

Função do Receptor 

^.ssinatura do Receptor. 

O CO 

1.3 
I - O IX < 

Declaro para os devidos fins que estou recusando o atendimento médico disponibilizado pelo SAMU/Boa Vista, nesta opor unidade 

Assinatura do Paciente: RG: 

JL ^z>/-.^-:.Og-^ IKZ^ Y T . ^ ^ L y i ^ n-^/^CTT. 
i ' ESCALA. 

jl^.^~/Q><cy.^jf=>^ ^Té— 

E S C A L A OE C O M A DE G L A S G O W 

li'-. 

#J 

Adulto 
A b r e e x p o n t e n o a / n e o f e 
Oom ostimu/aa aucíítí\/os 
Com ostimufos doforosas 

NSo abre as ofhos 
Orientado 
Confuso 
Pala vras Inapropriadas 

Sons ou gomlOos 

Nenhuma 
Obedoco solicitações 

LoceJiza a dor 
FlexSto normal 
FiexSo onormel 

Extenséto o dor 
Nenhuma 

Menores de 5 anos 
Abre e xpontaneamente 
Com eszfmutos euditívos 
Com estfmulos do/orosos 
NSo abre os oJhos 

Choro Irritado 
Choro a dor 
Gemido e dor 

Nenhuma 
Movimentos expontôneos 

Retira ao ioctua 
RaUra a dor 
FloxSo normal 
Ftexõo anormal 
Nanhuma 

E S C A L A D E G L A S G O W 

2 D 

^ W - / - ^ 

MÍ 
T R A U M A 

/T^/^SS 
ESCORE 0 6 

/yy''2yiyC>-

Ilí 
10 - 24. 

7 0 - 8 9 

50 - 69 
0 1 - 4 9 

11 a 13 
B a i o 

3 a 4 
ESCORE 00 THAUMA 

"aTT 
- 2 Ü 

CCyUO^ 

P'i^ e L o , 
1 � \ ' I 

W-^ J^-
J, 'Uy 

r - i ^ 

. f g r ^ y 
y^^^O^ / L ^ X / ' ^ 

' Yjia^eMD ^ 

ÍTWT 

{ ^ I / X A ^ -

l/i.s,C/dr>tA . 

� ^ ^ c > ^ ^ 

kA^ ^ 

^ ; : ; c / . 

c«"4-t-̂  ^/^/C 

^ ^ c ^ 

í^-t i 

IG p/ s e m a n a 

Pe rda de l i qu ido : 

[ ] Com cartão [ ] Sem cartão 

_ Movimentos fetais 

BCF: 

MATERIAL E MEDICAÇÃO 

«c<.c^(.^J l t \ TO / & 

jo^ 
O i & 

r / c^^^/>-i>'^:^^-^^^ 
^ ^ S i - ^ - ' ^ ' ^ ' ^ <=?c7 î̂ — 

á (^W^ ca ^ 
17 y . 

\pÁM^'^\^ 

- L ^ X C í . 



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA OIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA - RR 

mmn 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 044614/2017 

DADOS DO REGISTRO 
Dala/Hora Inicio do Registro: 27/11/2017 12:40 Data/Hora Fim: 27/11/2017 13:00 
Origem: Policia Judiciária Data: 27/11/2017 

Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: Delegacia de Acidentes de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 16/08/2017 18:00 

Local do Fato 

Município: Boa Vista 
Logradouro: Ville Roy 

Bairro: Nossa Senhora 

Ponto de Referência: Padaria Trigos 
Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

1095: Auto lesâo - Acidente de trânsito Veiculo 

ENVOLVIDO(S) 
Nome: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA (COMUNICANTE , VÍTIMA ) 

Nacionalidade: Brasileira 

Profissão: Pintor 

Estado Civil: Solteiro(a) 

Raça/Cor: Parda 

Nome da Mãe: Maríete Vieira de Sousa  

Documentofs) 
RG - Carteira de Identidade: 2360219-8 

Naturalidade: Santarém 

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 001.877.602-76 

lÁREADESr.;' 

\ C O N T E U Í : ' 1 

32 

Sexo: Masculino Nasc: 16/08/1987 

Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto 

�Nonje.do. Pai: Antonio Domingos Brasil de Sousa 

�v?;:'^'^- ' 

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: Rua: General Penha Brasil 

Bairro: Sâo Francisco 

Telefone: (95) 99143-2277 (Celular) 

\ 
U 1) 

N°:826 Complemento: Casa 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veículo 

Renavam 0925063894 

Número do Chassi 9C2JC30707R192739 

Cor PRETA 

Município Veiculo Boa Vista 

Modelo HONDA/CG 125 FAN 

Quantidade 1 Unidade 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Placa NAO4016 

Ano/Modelo Fabricação 2007/2007 

UF Veiculo Roraima 

Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN 

Veículo Adulterado? Náo 

Situação Envolvido 

Nome Envolvido Envolvimentos 

Adriano Kerley Vieira de Sousa Proprietário 

a 
Delegado de Polícia Civiljuraci Ribeiro da Rocha 
Impresso por: Jefferson Inácio Araujo 

S i n e s p Data de Impressão: 27/11/2017 1 3:00 
-.- Protocolo n": Não disponível 
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 044614/2017 

RELATO/HISTÓRICO 
O comunicante que não é habilitado, compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data e local descritos 
acima, quando transitava conduzindo sua motocicleta, também já descrita acima, onde a mesma está no Nome de 
CLAUDOMIRO VENÂNCIO DE LIMA, CPF 851.270.511-68, no sentido bairro - centro, onde colidiu em cachorro. Que perdeu 
o controle da motocicleta e caiu. Que sofreu lesões corporais e foi socorrido até o HGR por uma equipe do SAMU, onde foi 
constatada a fratura de seu cotovelo direito. Que no local não teve atendimento policial. QUE ESSE REGISTRO É PARA 
FINS DE SEGURO DPVAT. É o registro. 

ASSINATURAS 

Adriano Kerley Viéíra de Sousa 
(Comunicante / Vitima) 

"Declaro paia os devidos fins de drrdio due sou o{a) úpi€o(B) resoonsàvel pelas IpIormaçOes acima ossentádas-e oientp^qüe poderei responder civil e criminalmente pela presente dedafaç3o que dei 
origem, conforme previslo nos Artigo Í 3^9-Denund3<áo Calunio^ e 340-Cof^\ÓTÍcaçáo.Eal*a de-CHme^õu-de^ContrBveflçSfdo Código Penal Brasileiro," 

0 ŝ ĉ p̂ 

Delegado de Policia Civil:Juraci Ribeiro da Rocha 
Impresso por: Jefferson Inácio Araujo 
Data de Impressão: 27/11/2017 13:00 
Protocolo n°: Não disponível 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3190032931 Boa Vista Invalidez Permanente

17/08/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PLATÔ TIBIAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

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



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190032931 Vítima: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190032931 Vítima: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

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%
Graduação: 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: ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000000653

Conta: 0000051946-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3190032931 Boa Vista Invalidez Permanente

17/08/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PLATÔ TIBIAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

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

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

902330

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
ADRIANO KERLEY VIEIRA
DE SOUSA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

17/08/2018Data do acidente:

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

001.877.602-76

ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA

ASL-0015135/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Comprovação de ato declaratório

Declaração de Inexistência de IML

Declaração do Proprietário do Veículo

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

DUT

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO : 421.026.772-49

Comprovante de residência

Declaração Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificação

Procuração

ADRIANO KERLEY VIEIRA DE SOUSA : 001.877.602-76

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/01/2019

Nome: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Data do cadastramento: 14/01/2019

Nome: JOSE THOMAZ DO NASCIMENTO JUNIOR

CPF: 383.267.872-72CPF: 421.026.772-49

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO JOSE THOMAZ DO NASCIMENTO JUNIOR
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