
ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ELIANE BARNABE DE JESUS

BANCO: 341

AGÊNCIA: 09893

CONTA: 000000004213-6

Autenticação:
    921AE7445708C9BAF81BF6FAF9F686C712E8B08E19AEDA835940321E7C8C85BB



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ELIANE BARNABE DE JESUS SEGURADORA LIDER

DPVAT - REGULAÇÃO

3170407096 Rio Branco Invalidez Permanente
18/10/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/09/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

50

TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

LUXAÇÃO ACRÔMIO-CLAVICULAR GRAU V; SUBMETIDA A CIRURGIA ORTOPÉDICA

IML:LIMITAÇÃO FUNCIONAL ACENTUADA E DEFORMIDADE NO OMBRO

Com sequela

OMBRO 50% (PERDA FUNCIONAL MODERADA)

Observações:

Documentos
complementares:

SINISTRO INDENIZADO COM BASE EM DOCUMENTAÇÃO CONSISTENTE (LAUDO DO IML)

 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 dos
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



ESTADO DO ACRE 

SECRETARIA DE E S - T v ^ D O DE S E G U R A M Ç ^ P O B L I C A 

SECRETARIA DE E S - r > \ D O DE POLÍCIA C / W L 

DELEGACIA DE POLI I A CIVIL DA 4 " R E G l O N A L - 4= D P C R ' 

Endereço:'OESTE, 5 4 2 - TUCUMA - 6 9 9 1 7 - 4 0 0 Fone 3 2 2 9 2 

OCORRÊNCIA N°: 6896/2(7 V 6 - Registrado em 
2 2 de Novembro de 2016 

Boletim de Ocorrênria , \ 

lilüllíl'"" 
às 16:02h 

FATOS COMUNICADOS 

CULPOSA NA DIR LESÃO CORPORAL 

9,503/97) 

OMISSÃO DE SOCORRO (Artigo 135do C P ) 

Mensagem Obrigatória: "Qualquer 

automotor em via terrestre poderá 

www.dpvatsequro.com.br". 

D a t a / H o r a do Fato: 1 8 / 1 0 / 2 0 1 6 ás 1 

C A O DE V E I C U L O A U T O M O T O R 
8:30hs, Terça-Fe/ra 

(Artigo 303 do CTB - LEI N° 

v í t i m a -

req u i e r e r 
ou seu b e n e f i c i á r i o . 

indenização d o seguro 

3es: 
LOCAL 

Municipio: 

Logradouro: 

Bairro: 

Referência: 

Rio Branco 

MANOEL JULIAO 

PRÓXIMO A PIZZARIA G U I A DO SABOR 

Estado: 

N°: 

T p d e Local: 

A C 

C E P : 

V / A URBANA 

cn 
.3; 

^ 

E N V O L V I M E N T O : C O M U N I C A N T E A / Í T I M A 
ELIANE BARNABE DE JESUS (38), d o sexo 

Ensino de 2° grau, professor de técn icas 

638.760.272-68, nascida em 20/03/1978, natural 

e MÃE: VANILDE DA SILVA DE J E S U S , Endereço: RUA S A O 

Bairro: HABITAR BRASIL - Rio Branco - A C , Telefone(s): 9975-8635 

feminino. Bras i le i ra , Solteiro 
de e n f e r m a g e m , R Q 

de Ji-Parana 

ea 
.'.S 
3 : 

N ' 
RO, PAI: 

MARCOS 

" ^ ^ r ^ ^ " ^ 

VEÍCULO(S) TP. DE ENVOLVIMENTO 
Apurar Placa: MZQ-8946 

Chassi: 9CDCF47AJ8M051082 

Cor: VERMELHA 

Modelo/Marca: SUZUKI/SUZUKI 

Ano: 2008/2008 

Proprietário: JALDER SOUTO NUNES 

Obs: DOCUMENTO ESTAR EM NOME DE: JALDER SOUTO NUNES 

E N V O L V I M E N T O : AUTOR (A A P U R A R ) 

È2SAMES_SOüaTADOc 

s ' 

H ISTÓRICO DA OCORRÊNCIA 

A comunicante veio registrar QUE Estava próximo ao SESI quando um v i 
frente freio bruscamente causando uma colisão com a noticiante OUP W^' ° Que estava Pm e, 

^ veio cair, em seguida 

BAT, pois a noticiante foi rapidamente conduzida ao Pronto de S 
prontuário n° 2395524 datado de 18/10/2016. ocorro de nio Branco, conforme 

evadiu e a noticiante foi socorrida por uma pessoa que ia passando 

r:-':^': 

J 6 5&AÍ\.A ^ j j \ YU/Û  P,: / ^ 
«^0(3 

fjdA pflz CSTV^ 

j ^ G ^ J ^ fclíCvA. 

DcqLfLn^C iA . Í;L/! 

A 

^ ó i A t jyt) 

J/6?//? 

Projeto SjeO - Impresso em 22/1 i/5nic 
W n g o W ^ C O M Q n i ''°''"'G:=S:04.p,gi,,, 

Delegado de Policia Civil 
de 2 



ESTADO E30ACRE 
' ^ Ü c Z ^ SECRE-r/=<RIA DE ESTADO DE SEGURANÇA PÚBLICA 
' - ^ É l f e l „ ^ ^ ^ r - r - A R I A DE ESTADO DE POLÍCIA CIVIL 

ci\j\y. 

gg(^p£-pyí>.RIA DE ESTADO I 
DELEG/X^CIA DE POLICIA CIVIL DA 4= REGIONAL - 4° DPCR 

Ende reç^c : OESTE, 542 - TUCUMA -69917-400 , Fone: 3229-2802. 

OCORRÊNC//^ 
N°: 6896/2016 - Registrado em 22 de Novembro de 2016 às 16:02h 

" " ^ E : : : : " ^ : ^ ^ » ^ ' ^ ' " ' -

ELIANE BARNABE DE JESUS 
COMUNICANTE 

Projeto SIGO - Impresso em 22/11/2016 as 16:55:04 - Página 2 de 2 
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Q O V E R N O D O E S T A D O D O A C R E 

D E P A R T A M E N T O E S T A D U A L . D E T R A Í M S I T O 
F > O L . r O I A h / I I L I T A R 

D E C L - A R A Q A O D E A C I D E N T E D E T R A N S I T O 

D e c l a r a ç ã o de Acidente de T r â n s i t o N " 130/2017 

COMUNICAMOS A V. S" QUE NESTA DATA COMPARECEU O CONDUTOR ABAIXO IDENTIFICADO 
DECLARANDO QUE SE ENVOLVEU EM ACIDENTE DE TRÂNSITO. 

1. LOCAL/DATA DO ACIDENTE 

DATA: 18/10/2016 HORA: 18h24min 

LOGRADOURO: RUA TEODORO VETERANO TELMO PINTO 

BAIRRO: MANOEL JULIAO CIDADE: RIO BRANCO UF: AC 
REFERENCIA: EM FREANTE A ENTRADA DO SESI 

2. IDENTIFICAÇÃO DO VEÍCULO 

PLACA: MZQ8946 MARCA: JTA MODELO: SUZUKI AN125 ESPÉCIE: MOTOCICLO 

RENAVAM: 00127807217 CHASSI: 9CDCF47AJ8M051082 
COR: VERMELHA UF: AC 

PROPRIETÁRIO: JALDER SOUTO NUNES CPF/CNPJ: 390,911.632-91 
ENDEREÇO: AVENIDA CEARA N°405 BAIRRO: HABITASA 

3. DADOS DA VITIMA ( X ) CONDUTOR ( )PASSAGEIRO ( ) CICLISTA O PEDESTRE | 
NOME: ELIANE BARNABE DE JESUS ESTADO CIVIL: SOLTEIRO 
SEXO: FEMENINO NASCIMENTO: 20/03/1978 PROFISSÃO: TÉCNICA DE ENFERMAGEM 
CPF: 638.760.272-68 RG; 92425177 ORG : SSP-PR 
NATURALIDADE: Jl-PARANA - RO NACIONALIDADE; BRASILEIRA 
GRAU DE INSTRUÇÃO; ENSINO MÉDIO COMPLETO 

REGISTRO DA CNH; 03302577449 CATEGORIA; AB VALIDADE; 20/03/2019 UF; AC 
ENDEREÇO; RUA PARIS, N" 717 BAIRRO; ESPERANÇA - RIO BRANCO/AC. 

4. NARRATIVA DO ACIDENTE CONFORME DECLARAÇÃO DO CONDUTOR 

De acordo cora o B.O. N° 6896/2016, da Delegacia de Policia da 4° Regional, e BE n° 2395524, que a Sra. ELIAN 

BARNABE DE JESUS, portadora do CPF: 638.760.272-68, fo i vítima de um acidente de trânsito. "HISTÓRICO D 

OCORRÊNCIA" - A comunicante veio registrar QUE: Estava próximo ao SESI quando um veículo que estava em su£ 

frente freio bruscamente causando uma colisão com a notificante que veio cair, em seguida o veículo se evadiu e È' 

notificante foi socorrida por uma pessoa que ia passando, não foi possível ser efetuado o BAT, pois a notificante foi 

rapidamente conduzida ao Pronto Socorro de Rio Branco, conforme prontuáiio n° 2395524 datado de 18/10/2016. 

Que os fatos narrados foi dada pela declarante na Delegacia de Policia da 4° Regional, e que foi confirmado perante 

este graduado ao 1° SGT PM BERTE, sendo que nada mais declarou, foi finalizado esta Declaração de Acidente de 

Trânsito N" 130/2017. 

f h L L n y r \ M 6 . r i o , Y^LOc/V:) 

Assinatura do Declarante 

5. COMUNICAÇÃO E IDENTIFICAÇÃO POLICIAL 

A OMÍSSAOmriNSERÇAO DE INFORMAÇÕES FALSAS CONSTITUI CRIME. 
ENQUADRAMENTO LEGAL - ART. 297 E 299 DO CÓDIGO PENAL. 

AS INFORMAÇÕES ACIMA PRESTADAS SÃO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE. 



Laudo do IML - LosOss C°,'(|fj;f f 

ESTADO DO ACRE 
SECRETARIA DE ESTADO DA POLÍCIA CIVIL 

DEPARTAMENTO DA POLÍCIA TÉCNICO-CIENTÍFICA 
INSTITUTO MÉDICO LEGAL 

Periciando: ELIANE BARNABE DE JESUS 
Página 1 de 3 

LAUDO DE VERIFICAÇÃO 

E QILÎ NT'!F*fO^Ç^^^^ OE 
LESÕES PERMANENTES 
[ At. 31° da Lei 11.945 de 4/8/2009 que altera a Lei 6.194 de 14/12/1974] 

o - i 
rri 

N<* Laudo 

16.0366.07.17 

Solicitánte 

Delegacia de Polícia Civil da 
4 REGIONAL 

Ji. 

~J 

Informações da Vítima 

Nome Completo: 

ELIANE BARNABE DE JESUS 

RG: 
92425177 SEPC/AC 

Endereço Completo: 
' Rua Paraíso, 717 

Bairro Jardim Europa , cidade de Rio Branco-AC 

IMUAC 
Telefones: (68) 3224-3312 / 3224-1350 / 3224-3169 / 3224-1420 

IV Y Antônio da Rccha Misns n". 124S Rio Br3ncc,'.'\C - CEP: 6S.900-526 



ESTADO DO ACRE 
SECRETARIA DE ESTADO DA POLÍCIA CIVIL 

DEPARTAMENTO DA POLÍCIA TÉCNICO-CIENTÍFICA 
INSTITUTO MÉDICO LEGAL 

Periciando: ELIANE BARNABE DE JESUS 
QÁníns» 9 f i A 

Laudo de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes 

I ^ r ^ ^ l ' o * f ^ ^ ^ \ £ ^ ^ ^ m ^ a i % ^ W » » » ^ C ^ S M ^ ^ ^ » ^ ^ ^ ^ O S ^ ^ 1 3 � � M M ^ M ^ 

u w o o i . i x u c i I c v u V I V V C L C i G i i i v / # c i n i v r #1 i i v / j I iGi ^ i v a a v i c # \ » v w « « @ n o a i 

Informações do Acidente 
. T ^ ! ^ 
> I C l l l 

Data do Acidente: 18/10/2016 

Aval iação do Médico Perito Legista 

l)Há lesão cuja etiologia (origem causai) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoa com o veículo 

automotor de via terrestre? 
O I 

m 
a) [X] Sim b) [ ] Não c) [ ]Prej. 

Só prossegui r em caso de resposta af i rmat iva. g 

-TÍ) 

II) Descrever o quadro clínico atual informando: ^ 

à ; u ü ã i (yüãiS) rèy idü(üè5) Cüi'|JÚi ãi( iS; èr iC0nuâ(rr i ) -5c âCCrrieilOâS; 

R: Ombro esquerdo. 

b)as alterações (disfunções) presentes no patrimônio físico da Vítima, que sejam evolutivas e temporalmente compatíveis com o 
quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, consíderando-se as medidas terapêuticas tomadas na lia se 
aguda do trauma. , 
R: Luxação acrômio-ciavicular esquerda grau V. g 

III) Há indicações de algum tratamento (em curso, prescrito, as ser prescrito), incluindo medidas de reabilitação? 2 
Ln 

a) r i s im b) PCJ Não ^ 

Se SIM,descreva(as) medida(s) terapêutica(s) indícadas(s): 
R:XX. 

IV) Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clínico cursa com: 

ã) [ ] Dibfüí iÇüês ãpêMãb iê rnpo rá r iãb . 

b) [X] Dano anatômico e/ou funcional definitivo (seqüelas) 

Em caso de dano anatômico e/ou funcional definitivo informar as limitações físicas irreparáveis e definitivas presentes no 
patrimônio físico da Vítima. 
R:Submetida a cirurgia or topédica. Evoluiu c o m l imi tação func iona l acentuada e deformidade no o m b r o 
esquerdo. 

V) Em virtude da evolução da lesão e/ou de tratamento faz-se necessário exame complementar? 

a) [ ] Sim, em que prazo; 
b) [x] Não. 

IMUAC 
Telefones: (68) 3224-3312 / 3224-1350 / 3224-3169 / 3224-1420 

.%v. Antôriic^da Rocha Viana, n°. 124S, Ri& Br3nco.'AC -CEP: 69.900 526 



ESTADO DO ACRE 
SECRETARIA DE ESTADO DA POLkXA CIVIL 

DEPARTAMENTO DA POLÍCIA TÉCNICO-CIENTÍFICA 
INSTITUTO MÉDICO LEGAL 

Periciando. ELIANE BARNABÉ DE JESUS 
Página 3 d e 3 

(Em caso de enquadramento na opção "a" do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NÃO preencher os demais 
campos abaixo assinalados.) 

VI)Segundo previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 209 favor promover a quantificação da(s) lesões(ões) permanente(s) que não 
seja(m) mais susceptível(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatômico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), 
especificando, segundo o anexo constante à Lei 11.945/09, e o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o 
previsto no instrumerrto legal, firma a sua graduação: 

Segjjnento Corporal Acometido: Ombro esquerdo. 

a) [ ] Total ( Dano anatômico ou funcional pemianente que comprometa a íntegra do patrimônio físico e/ou mental da vítima) 

b)[x] Parcial (üano anatômico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patrimônio físico e/ou mental da 
vítima). Em que se tratando de dano parcial informar se o dano é: Ul 

r r i 

b.1) [ ] Parcial Completo (Dano anatômico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento comprai 
da Vítima). % 

5o 

b.2) [x ] Parcial Incompleto (Dano anatômico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou m^ de 
um) segmento corporal da Vítima), ^ 

—o 

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vítima, segundo o previsto na alínea II, § 1** do art. 3° da Lei 6. 194/75E 
com redenção introduzida pelo artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada 
segmento corporal acometido. 

Segmento Anatômico 
-3 

I^LESÃO: Luxação acrômio-clavicular esquerda grau V. 
R: 
[ ] 10% Residual [ ]25% Leve [ X ] 50% Média [ ] 75% Intensa., 

2- LESÃO: XXX. 
R: 
[ ] 10% Residual 

3= LESÃO: xxx 
R: 
I ] 10% Residuat 

[ ] 25% Leve 

[ í 25% Leve 

[ ] 50% Média 

í 3 30% Média 

[ ] 75% Intensa. 

~s> 

l J 75% Intensa. 

4= LESÃO: 
R: 
[ ] 10% Residual [ ] 25% Leve [ ] 50% Média [ ] 75% Intensa. 

Observações: Havendo mais de quatro seqüelas permanentes quantificadas, especifique a respectiva graduação de acordo 
com os critérios ao lado apresentados: 
R: 

Rio Branco-AC, 13 de julho de 2017. 

Aiex^àré Baroni Oliveira 
fcp Legista 

\C 1140 

Dig i tado e confer ido por :Pol iana. 

IMLAG 
Telefones: (68) 3224-3312 / 3224-1350 / 3224-3169 / 3224-1420 ) 

Av. Antônio da Rodna Viana, vP. 1248, Rio Branco/AC - CEP: 69.900-52(^^^^ 



v-̂  

MS /DATASUS HOSPITAL DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS DE RIO "BRANCO TIO 

No. DO BE: 2395524 
CNS: 700507162781756 

DATA: 18/10/2016 HORA: 18:24 USUÁRIO 
SETOR: 04-EMERG. CIRÚRGICA E TRAUMA 

EMERSON 
Documentação m é t o Hosp..a =' 

NOME 
IDADE. 
ENDEREÇO. . ... 
COMPLEMENTO. 
MUNICÍPIO... 
NOME PAI/MAE 

lli RESPONSÁVEL. 
:PROCEDENCIA. 
ATENDIMENTO. 
CASO POLICIAL 
ACID. TRABALHO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
ELIANE BARNABE DE JESUS 
38 ANOS NASC: 20/03/1978 
CONJ. NOVA ESPERANÇA - RUA SAO MARCOS 

BAIRRO: FLORESTA 
RIO BRANCO UF: AC 
JOÃO BARNABE DE JESUS 
A MESMA 
CONJ. MANOEL JULIAO 
ACIDENTE DE MOTO 
NAO PLANO DE SAÚDE....: NAO 
NAO VEIO DE AMBULÂNCIA: NAO 

DOC..: NT 
SEXO..: FEMININO 
NUMERO: 717 

CEP...: 69900-000 
/VANILDE DA SILVA DE JESUS 

TEL...: 3226 1518 

TRAUMA: SIM 

'>A"[^X^QOmmHgrPULsÕ"["' 1 TEMP . [ ] PESO [ J _ J _ [ J_^S^_ 

'ÊXAM"COMPL" "[" ] RAIO"xi" í SANGUEÍ' ] URINA [ ] TC [ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOC§AF

SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO 
£3 

DADOS CLÍNICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / g / 

"Ŷ n/̂ jgMXju i^uWma jou J:^^UOUX uoLc ^meite , vUjer w^eo -YẐ L&̂ ^̂ ŷigK ^ 
I &5joĵ A5bu.Wr*d;a, MhAi -U/̂ A uck. ULO^ADĴ A^ ^U^oj^.jOJÜuu^ 
nr%LüiAAyJüc^ J l A / m ^ 8uL o/mlKòYuL^C-k/yy^ 

J2/j)r(WJL , .Y). o f ^ X l ^ P ^ 1 5 , ^ - J M ^ e T K L ^ ^ .JL c ^ ^ c / ^ 
OBS^ ENFERMAGEM: C L A S S I F . R l á f c O : [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERM&CHO ] [ A | U L J 
. � ' - s l 

c s CALA DA DÓR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [ I N T E N S A ] 
rií 

- *- -

DI2\GN0STIC0: 

PRESCRIÇÃO 

CID: g 

I HORÁRIO DA MEDfCACAí 

Q) -n^r^iA 2ma < ^nY\t ATi (W) 

(g) T i . íLa i . l JjQymo^ ̂  i ?S/yAJi At)((W 

i I 
i I I 

(g) u^g . J ^ l ^ -̂ -o . A i ^ â. \Y^^-A, d l c i fiÁ^nna/:.S 

l o 

m 

fA"ÓÃ S A I D A : / / 
ALTA: [ ] DECISÃO MEDICA [ ] A PEDIDO 

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO 
ÍTERNACAO NO PRÓPRIO HOSPITA^ (SETOR) 

í^, ABJO CLO � _ ^ 
5FERENCIA (UNIDADE DE SAÚDE) 

ÓBITO: [ ] ATE 4 8HS [ ] APOS 4 8HS 

V ) Ã̂ u- erCLevgiWZQ . 

HORA DA SAIDA: : 
[ ] EVASÃO [ ] DESISTÊNCIA 

[ ] FAM ] ANAT. PAT 

�iiÍH! 
ASSINATURA DO"PACIENTE/RESPONSAVEL 

imm 
iMh| 11 

mi 

A S S I N A T I j : 

fvii/lí-/,/cmá&Èoíic f/i>,9/(i;/o^o^f<^''^ CÓPIA 
'CONFORME OmG 
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RECEITUÁRIO MÉDICO 
OSRITAL /Ji-íTí' { 
CLÍNICAS Jf7{j / f l j i J 

HOSPITAL 
DAS 

Paciente: 

M# 

Cücfiç r̂KŴM 
\ ! 

u 
%}!/Dmií> 

f;̂ " r&nke# 

/..i/ŷ L̂ am 

.��i , . Z , � ' - - ] > . I 

\ \;L'(/yí/^''* 
J f ^ ! : f f Ú 

.ow y Hí̂ H 
f n W dmc>(â5s 

i ,. K i 
C 5,1 

�/!� / mVm t (̂ 'î  

HOSPITAL 
DAS CLÍNiCASf. 

: RECEITUÁRIO MÉDICO 

' ' ^ c A ; 

Paciente: & ^ # ' ^ 1 

r)y:4y/m7,̂ KẐ /?Yf%;% 
- ' L ' !/� -j /_/ V.- " ' ' / " ,/ 

!w.G#í'w'^^ 

&vhh.'0 . 
'-' I o 

;!� - I 

C4''W'Vffr4'/ GV!̂ -̂ <̂ €̂̂ :' 
»! ^ 

Cf (f , .. 

i;^,/ví 

' ^ P ^ f W 54%.! 
/ 
í %%%0Áf 

DATA: ^ r;&,,íV 
í /; 

CARIMBO / 

/y 
> 

/íh // 
DATA:' y II i 

/ \Â 
^ ASSINATURA J 

i.y 1'= Lüiiuuuuu zlUc/zu/K t G 

/ ! 
CARIMBQ 

" C.: ; 
:cy G 

"\ 

^l/Oi 
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" íilB 
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Novo Acre 
Governo po/nft). povo emprtHtndüdar. 

Governo do Estado do Acre 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 

Unidade: 

ATESTADO MEDICO 

Atesto que o paciente :P.bMC f ) -íob^S 
necessita de "ÒP ( J 

dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de doença. 

CID: ^ H ^ i ^ — 

' ^^P ^Ç3>^A0, |ft iO; 2 # ) 

Pi toi ''^'^ 
AS ÎNAtÜhZ/DO IvítálCO COM CRM 

\ . 
a finyiHJíJDes pre NOTA: Este atestado é válido para finatWS^s previstas no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo 

Decreto Lei n° 60.501, de 14/03/67 e será expedido para justificativa de 1 a 15 dias 
de afastamento de trabalho: — 

GOVERNO DO ESTADO DO ACRE 

SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE 

HOSPITAL DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DE RIO BRANCO - HUÉRE 

- DEPARTAMENTO DE ASSISTÊNCIA MÉDICO-HOSPITALAR 

UNIDADE: HUERB 

ATESTADO MEDICO 

Atesto que o paciente 

necesiita de ( ' / ^ ^ ^ 

afastamento oo trabalho/a partir desta data, por nnotivo de doença 

0 0 : ^ : ^ ^ - 0 
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ASSINA O MEDICO com C.R.M. 

NOTA: Este atestado é válido para finalidades previstas no Art. 86 do RGPS, aprovado pele 
Decreto,: Lei n? 60.501, de 14/03/67 e será expedido para justificativa: de 1 ã 15 dias cie 
afastamento de trabalho. , : P' 
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Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2017

Carta n°: 11621903

A/C: ELIANE BARNABE DE JESUS

Sinistro: 3170407096 ASL-0286626/17
Vitima: ELIANE BARNABE DE JESUS
Data Acidente: 18/10/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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: ELIANE BARNABE DE JESUS
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 341
Agência: 000009893
Conta: 0000004213-6
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 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

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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\ Comprovação de ato declaratório 

MS/DATASUS, 

� .- � V . ^ � ___ ��_'_. _ __\ 

HOSPITAL DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS- DE � RIO BRANCO \. T]0 

No DO. BE: 2395524 .DATA: 18/10/2016 HORA: 18:24 USUÁRIO: EMERSON 
CNS: 70050V1-62781756, :̂ SETOR: 04-EMERG. GIRURGI CA E-TRAUMA 

NOME 
IDADE . . .'. . . 
ENDEREÇO. 
COMPLEMENTO... 
MUNICÍPIO. . . . . 
'iNOME PAI/MAE . . 
�RESPONSÁVEL... 
;PROCEDENCIA. . . 

.ATENDIMENTO... 
:CASO POLICIAL, 

DOC . . : NT. 
SEXO..:^FEMININO 
NUMERO:' 717 

IDENTIFICAÇÃO DO -PACTENTE . .1 
ELIANE BARNABE�DE JESUS 
38 ANOS -. NASC:-20/03/l978 
CONJ. NOVA ESPERANÇA - .RUA SAO, MARCOS . 

� ' � ' / BAIRRO: . FLORESTA ' ' .. . 
RIO BRANCO \ . UF: AC CEP..,.: 69900-000 
JOAÕ BARNABE DE JESUS ' ' ^ /VANILDE DA SILVA DE JESUS 
.A MESMA r , � � ; . . ..; TEL.. :. :: 3226,. 1518 
CONJ. MANOÊL , JULIAO >. ; ; � 
ACIDENTE DE MOTO r � -. '' ' 
NAO PLANO DE S A Ú D E : NAO\ TRAUMA: SIM 

ACID. TRABALHO:, NAO , . ' ' VEIO DE AMBULÂNCIA: NAO ^ ' . ' 

;EXAM . COMPL . [' ] kAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC [ ] -LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOC^F.I

SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: � .[ ;] 'SIM, [} ] NAO ' Z 
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WTA ÓA 'SAIDA: - / / 
ALTA: [ ] DECISÃO MEDICA. '[ ] A PEDIDO 

. - � [ ] ENCAMINHADO AO' AMBULATÓRIO . 
TERNACAO NO PRÓPRIO HÒSPITA^v (SETOR) 

í% AK) oUa Ov̂ ' 
FERENCIA (UNIDADE DÈ SAÚDE) 

: ÓBITO: [''] ATE' 4 8HS [ ] APOS 4 8HS 
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'. HORA DA SAIDA: . .V: 
[ ] EVASÃO [ ] DESISTÊNCIA 

� [ ]. FAM .[ ].' ANAT. PAI 

ASSINATURA DO "PACIENTE/RESPONSÁVEL 
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