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2737128- C3/ 2020-02665/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08177971220208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizag¢do do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
qgue Ihe promove ANTONIO ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRA JUNIOR, em tramite perante este Douto Juizo, vem,
mui respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGCAO
Consoante as razdes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 06/10/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 08/10/2019.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente

contrdria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonadncia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015?,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que nao ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152.

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagdo.

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 redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart. 373,1, CPC3.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢do
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacOes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apds a regulagdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagao
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 fixagao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitagdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

Ndo obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢d deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em aprego, referente
a monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

3”APELA(}AO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 06/10/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢do da Medida Proviséria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n®
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovac3do legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese 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 repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZAGCAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Sendo assim, na hipétese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a SUmula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relagdo a corre¢do monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o pdlio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo 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, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que nao ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo.

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

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentagdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

“art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdao 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
vitima para que esclareca:

. Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;
. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial

ou outro sinistro;
. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagées sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 24 de julho de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesao resultou invalidez permanente ou tempordria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacdao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as m&dos ou de ambos os pés;

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicao Federal, requer que apds a produc¢ao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que n3do se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica eou funcional completa de ambas as
maos au de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro infenor

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou ceguera legsl bilateral

Lesdes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimento do senso de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimente de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
torcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de gualquer oulra espécie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

RS 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das mios

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez compleia) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

R$ 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadil, joehe ou
tormozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral excete o sacral

R$ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337 50

Perda anatomica efou fincional completa de qualkquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatomica e/ou funcional completa de quakquer um
dos dedos do pe

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R$ 337 50

R$ 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n? 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move ANTONIO

ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRA JUNIOR, em curso perante a 12 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do
Processo n? 08177971220208230010.

Rio de Janeiro, 24 de julho de 2020.

JOAO 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

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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| Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admarmtaders 0o Seguro DFVAT
| Escolhs ofs) tipols) de cobertura: [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [] iNvauDEZ PeRmANENTE [ moRTE |
2- Ne do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo ima y _-
YY) LA — ,.’Yf‘i { g e Vo ¢ (y {

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

| 5- Nome completo: N, '] 0> : ] 6 - CPF: i LI
18 ~ : . : 7 /s - — / 928
Lé’ﬂ YRR (3 4Tl bal M B8 457401 Ogﬂ g&dlu’r: ¥ o R o7 D0, Y67.-939-54
- Profissdo: = Nt 8 - Enderego: kO 9- N&r_mero: 10 - Complemento:
O n X Pao Gt oo L) e I, 24 z
11 - Bairro: * , 12 - Cidade: 13 ;jst do: 14 - CEP: 1L
# AT o oy 1 2 - ® P O
Lo te Mo C roC Yo Q {413/39"///‘
15 - E-mail: .16 -Tel.(%DD): Ll .
B9t 13~-25 D3
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(%]
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereg¢o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[P ReCUSO INFORMAR [ ®rs1.00ARS$1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima DE R$5.000,00
e b kst ; %@5&@%&‘.’4% Eh e A ' Lo ;
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opco) CONTA COR
t (] eradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasil(001)  [Z] Caba Econdmica Federal (104)

AGGNClA:O conma: (004 329 4 ] AGENCIA:(jD conta: [ 0)

(Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se q:istir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

J\

— —_———————
22- DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

5] Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
@ Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica

apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo

automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ
PERMANENTE

28-Vitima |_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou [Jsim [31-vitima []Sim | 32-Setinha irméos, informar | 33 - vitima deixou Csim
teve filhos?[| n5o | Vivos: Falecidos: rasdn.m(\aimarl?DNgo teveirrnéos?DNgo Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? DN5°

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraco n3o verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

—_ ™\ 7_ — =

7S 38-12 | Nome:
o
g Impressao 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
~ digital da
| i
[ vitima ou Assinatura da testemunha
< veneficiario
| ‘Hg*mi ' : 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
< ndo alfabetizado
) CPF:
-

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo
9 v (3 rogo) Assinatura da testemunha

rd | ¥
A VR 2IATE Vi 22 A whai /J}.'l Uiz inht &l 7 (a0 s Df -~ il
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) | L)u 1] LOAM (“( mlaiujf V.09
43 - Assinatura do Procurador (se houver)

. J\ 4 :
40-Lm|epata,ﬂ;%'i_ e PR 43 it !J{mwr.f o it 2020
L

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V002/2019



..  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
;_'-:m“ POLICIA CIVIL
_ 2 1°DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

4w

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 033813/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 08/10/2019 11:00 Data/Hora Fim: 08/10/2019 11219
Origem: Policia Militar N° do Documento: 020237 Data: 06/10/2018
Delegado de Policia: Emerson Luiz Freire

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 1° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 06/1 0/2019 03:45
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Logradouro: AV. VILLE ROY

Tipo do Local: Via Publica

Bairro: Paraviana

|Natureza

Meio(s) Empregado(s) J

571: DIREGAO PERIGOSA DE VEICULO EM VIA PUBLICA (Art. 34dalCP) Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: MATEUS DAMASCENO SOARES (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR (AUSENTE), ENVOLVIDO (AUSENTE),

VITIMA (AUSENTE))

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculino

Estado Civil:Sem Informagao

Nasc: 11/07/1998

Nome da Mae: Cleudivania Damasceno Nome do Pai: Antonio Francisco Soares

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

]

‘Nome Civil: LEANDRO MARQUES FERREIRA (ENVOLVIDO, VITIMA )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino

Profissao: Estudante

Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 4266900
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA TERESINA N°:383
Bairro: NOVA CIDADE

|dade 19

[Nome Civil: ANTONIO DE JESUS SOEIRO JUNIOR (ENVOLVIDO)

Nacicnalidade: Brasileira Sexo: Masculino

Estado Civil: Solteiro(a)

" Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA CAMPOS DOS PALMARES N°: 335
Bairro: AEROPORTO

Delegado de Policia Civil:Emerson Luiz Freire Pagina 1de 3
po Impresso por: Jefferson Inacio Araujo
i E Sine Data de Impressao: 03/12/2019 08:17 i N G
o HOESE pacolo o Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL

" N 10 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
P

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033813/2019-A01

Nome Civil: ANTONIO ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRA JUNIOR (ENVOLVIDO ) |
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino |dade 19
Estado Civil: Solteiro(a)

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA CcC24 N°: 72
Bairro: CONJUNTO CIDADAO

@o Civil: WESLEY MACIEL DA SILVA (ENVOLVIDO ) j
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino |dade 19
Profissdo: Estudante

Estado Civil: Solteiro(a)

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA s$29 N°: 951
Bairro: SENADOR HELIO CAMPOS

]—N_ome Givil: ILOIR INACIO DE SOUZA (COMUNICANTE , PROCURADOR ) J
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: PR - Catanduvas Sexo: Masculino Nasc: 07/04/1978

Profissdo: Autdnomo

Estado Civil: Divorciado(a)

Nome da Mae: Oniria Inacio de Oliveira Nome do Pai: Jose Souza de Assungao

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 383.051.512-04
Endere¢o
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Antonio Pinheiro Galvao N°: 1832
Bairro: Buritis
Telefone: (95) 98125-9538 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigio HONDA/NX-4 FALCON CPF/CNPJ do Proprietario 900.981.612-53
Placa NDF1390 Renavam 00840921039
Namero do Motor NDO7E-4017350 Namero do Chassi 9C2ND07004R017350
Ano/Modelo Fabricagao 2004/2004 Cor VERMELHA
UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa Vista
Marca/Modelo HONDA/NX-4 FALCON Modelo HONDA/NX-4 FALCON
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagao Envolvido Ottima Atualizagio Denatran 14/06/2013
Situagio do Veiculo NADA CONSTA
Nome Envolvido Envolvimentos j
Mateus Damasceno Soares Possuidor
Delegado de Policia Civil: Emerson Luiz Freire Pagina 2de3

Impresso por: Jefferson Inacio Araujo

.- = Data de Impress@o: 03/12/2019 08:17
a Sinesp Protocolo n‘:; Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

s, POLICIA CIVIL

ok
e
:‘,l iz 1°DISTRITO

BOLETIM DE OCO

POLICIAL - BOA VISTA - RR

RRENCIA Ne: 033813/2019-A01

.——_____—-———_-——-'__—_——_—_
Grupo Veiculo
Descrigdo HONDA/NXR160 BROS ESDD
Placa NAU7915
Namero do Motor KDOBE1F425730
Ano/Modelo Fabricagdo 2015/2015
UF Veiculo Roraima
Marca/Modelo HONDA/NXR160 BROS ESDD
Veiculo Adulterado? Nao
Situagdo Envolvido
Situagéo do Veiculo REST.BEN.TR'IBUTARIO

Nome Envolvido

Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 241 593.102-06
Renavam 01047833821

Numero do Chassi 9C2KD081 OFR425730
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo HONDA/NXR160 BROS ESDD
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagao Denatran 06/05/2015

Envolvimentos

— 1]

Leandro Marques Ferreira

Possuidor

RELATO/HISTORICO

SEGUNDO RELATO DO ROP PM:
*SENHOR DELEGADO,

INFORMO QUE FOMOS ACI
CITADO, QUE
PRESTANDO OS PRIMEIROS
ENVOLVIDOS FORAM ENCAMIN
QUE PRESENCIOU O F
CAPACETE NA AV VILLE
FRENTE COM O ITEM 1 QUE CONDUZIA
CONTRARIO TAMBEM SEM CAPACETE,
MANOBRAS PERIGOSAS.
PERITO CLEIDI
MOTOCICLETA
DECLARAR ERA
ANEXO: 01(um) Celular Motorola com

SOCORR

S FORAM LIBERAD
O QUE TINHA A

6] COMUNICANTE/PROCURADOR ILOIR C
BOLETIM DE OCORRENCIA OS DADOS
ACIMA, ONDE A PROCURAGAO FOI
aCOPIA ANEXA). QUE ESSE ADITAM

ONADOS PELA CIOPS
AO CHEGAR NO LOCAL JA SE E
0S,
HADOS AO HGR (ITEM 1
ATO, O ITEM 4 CONDUZ
ROY SENTIDO BAI

QUE SE
QUE A PERICIA ESTEVE N
SON MELO BEM COMO O RABECAO QUE FOI AO LOCAL REM
AS PARA OS PARENTES
RELATAR."

01(uma) Capinha do ltem 4.

OMPARECEU N
DA VITIMA FATAL MATEUS DAMASCENO SOARES,
OUTORGADA PE
ENTO E PARA FINS DE SEGURO

ACIDENTE DE TRANSITO NO LOCAL ACIMA
DA CIPA E DUAS VTRS DO SAMU
EM OBITO, QUE OS DEMAIS
E SEGUNDO O ITEM 5
A NDF1390 SEM
AO DE DIRECAQ QUANDO COLIDIU DE

QUE

RRO
A HONDA BROS P
GUNDO POPULARES NO LOCAL ESTAVA
O LOCAL E REALIZOU SEU TRABALHO NA PESSOA DO
OVER O CORPO DO ITEM 4, QUE AS
DOS ENVOLVIDOS. NAO TENDO MAIS NADA A

ESCENTAR NESSE
O QUE FOI FEITO
ANTONIO FRANCISCO SOARES
MENTO/ACRESCIMO.

ESTA DELEGACIA PARA ADITAR/ACR!

VviTIMA SENHOR
DPVAT. E O ADITA

LO PAI DA

dos fins de direilo q
isto nos Artigos 338

“Declaro para 08 devi
origem, conforme prev

Delegado de Policia Civil-Emerson Luiz Freire

Impresso por: Jefferson Inacio
Data de Impressao: 03/12/201

il
{ & Binesp ’
g Protocolo n®:  N&o disponivel

ASSINATURAS

(Envolvido / Vitima)

pw-rdmpomarcmla imente pela p! céo que dei
do

Cédigo Penal Brasileiro.”

Araujo Pagina 3 de 3
908:17
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A\f.CapﬂﬁuEneGarm:.ah-Cenun-Bou\hlz-Rﬂ N° da Nota Fiscal - -
o o Lt e, Bt 2 rozes i

] Elélrica — Sérfe B-1 ATarita Social de Elétrica ~ TSEE foi
Regime especiel de imprassdo autorizada pela SEFAZ 368/13 murimw«mam -

ELTETE ARAUJO DA SILVA
R. CC 11 294 LAURA MOREIRA
CPF: @0035469900215 ;
CEP: 69.318-850 - BOA VISTA

ENERGIA e i j
Roraima Energia

CONSUMO 267 A R$ 0, /64642 204
CORRECAC MONETARIA DA ©4-1%-ga - o
CORRECAQ MONETARIA G @5/19-0@ o,
kst PO ] 810 S 3
JUROS DE MORA POR A < .
FEV/19 178 MULTA POR ATRASD ©5/19-00 A2
é@z”ﬁ? %gg JUROS DE MORA DE IMPO ©5/19-80 1.2
Novss L2 ILUMINACAC PUBLICA 25,
ouUT/18 292
P51 B mibc
LA EYLUh.
Ga 267 - §,5M46%

[ __SEuCODIGO

mﬁﬂj

ENERGIA

Roraima Energla S A
Av. CapitSo Ene Garcez 681 — Centro - Boa Vista —RR
CNP.: 02.341.470/0001-44 | Inse. Estadual: 24.007.022-3

i

SEQ.: ©9182 UC: ©070349-4 DT.LELIT.: 23/07/2019 T.ENTR.: @4
LEITURA: 37543 | NORMAL TOTAL: 237,56 CARGA: @15
DT.VENC.: @6/03/2018 IRREG.:. 820 COLETOR:- 1231
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i Awﬁ#ﬁcfmuﬂ#ﬁf
| BRI 02.341.470/0001-44 | I

uﬂ?‘i&‘i%;i'."g'é.‘lﬁ’m‘“:. IE&S.P'CA"H* :

“ROT: 7 @@1 23.02 zée_zee :

DISTRISUIDORA DE ENE T,

T —r 2639' _F_Aﬂi‘?

3355@@@@@@3 6942%?5%6

0l nuuun | un i

5 ? UC: B870968-9 DT. LEIT 22/11/2519 T.ENTR. .
CE TURA 38224 NORMAL TOTAL 369, 4 CARGA:

@ 2
DT.VENC. : 28/12/2019 IRREG. : B@@COLE fOR: 4161
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_ 0 EIBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

p
INFORMAGOES IMPORTANTES W

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidag3o de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://wwa.susep.ov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORlGINAL.ASPX?TIP():1&CODIGO=29635

A Circular SUSEP" n2 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagSo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

i N oA . .
Pelo exposto, eu LLI y 0 Voo @rm (':’Ctﬂ &8 F}{fﬂ AN (KD
inscrito (a) no CPF/CNPI 85? Lj) D) Qé} 511 3 / ZO , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
! 7 /) { ?
Mﬁ; 17 n/{((_@’g_g A0k 0/4’ (f/, -ﬁz.wm inscrito (a) no CPF sob o Nﬂaw&%
N 4™ ~ 1 .
do sinistro de DPVAT cobertura (-I‘ja(‘{ﬁ &:Gﬁﬁ,%é da Vitim%@%ﬂ_ﬂ_ﬂwoé_é

i
inscrito (a) no CPF sob o NQOK\)C)'Qé‘; /Q 5Q / O 4/ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

[ Recuso informar

\
—

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

o'

Enderego:}alf; C C L/ 5) Ngyzgaé. Complemcezt;:lja-

iryo: . Cidade: s : E: g CEP;
Bay[oy“ Fo de)?&{?’g & igfﬁ\ (4N s‘fgo? ¢A. 34 8050

E-mail: Tel.(DDD):

Local e Data: ‘J/%)LU— U«LD_ZZA., J% Cjﬁ WMF) DZQ QO 9:)

W}Qﬂgi:uym G .o Calton /fmfn@D

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i Adminbtradara do Sequve DPVAT
| Escoth&’ofs) tipa(s) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE |
[ 2~ Ne do sinlstro ou ASL: 3-{PF davitima: | 4.- Nopne completo ima:
RS : o if § 1 2 cH 4

r REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N8 445/2012

~httene cadatin Movn di Wlicive bower  Lenv61.920-=

- Proflssfo: s 8 ~Fnderego: T Ao e
51?[[')51 P B0 6ciN ﬁk mRC D .:}}'2}— omplemento

A1 - Balrro; @

[ootn Mokt e R Unotss. CPRT 859145

15 - E-mall: 16 - Tel(RDD):
5511335 55

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAlS, TUTOR E CURADOR) PARA VITUMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
v
g Declarg, para todos os fins de direito, residir no endere¢e acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TTTULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] Rr$1.00A R$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RENDA [T R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ ACIMA DE R$5.000,00
. y o CrEEE :
Chiage e Pyl
B SN 5 SeTalE At bl ey LR S el B R Iﬁ’ 12
5] CONTA POUPANGA {somente pars os bancos abaixo. Assinate uma opgio) [} cONTA CORRENTE fTodos os bancos)

[ eradesco(237) O teaizan) Nome do BANCO:
[T Banco do Brasi {001} Caixa Econdmica Federal {104)

Aséucm: D CONTA: [0004 310 L ]@ AGENCIA:(: D CDNTA:( )O

{informar o digito se existir} (infarmar o digito se existir) (tnformar o digito se existir) {informar ¢ digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [d e somente apds a efetivacdo do crédito, qultagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que;
® Nio hd IML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0 IMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa} dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise de meu pedido de indenlzagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentacio médica
apresentada sem a apresentagio do laude do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso nacessério, 3s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacao das lesSes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por valculo
automotor, confarme o disposto na Lel 6,194/74,

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagde médica ou rentincia ac direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contetido.

INVALIDEZ
PERMANENTE

5- Gra. de Parentesco coma 27 - Se avitima deixou campanheiro{a), informar o nome completo:

28-Vitima D Sim | 29-Setinha fithos, informar | 30-Vitima debou D Sim | 31-Vitima DSim 32 - Setinhairmdos, Informar | 33 vitima deixou LI SIm
teveﬂlhcs?m N&o | Vivos: Falecidos: nascituroval nascer}? D NEo | teveirmdos? D N¥o | Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? NSo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadelra podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 de Cédigo Penal,

_— -4
N
34 38-12 | Nome:
o
g impressdo 35 - Nome |egivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:,
N digital da
= 4
el | <X o Assinatura da testemunha
| beneficiiria 36 - CPF lagivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
| ndo slfebetizado
O CPF:
ref
=4
37 - Assinature de quem assina a pedide {a rogo;
= 4 N {a rogo) Ji e Assinatura da testemunha
40 - Local e Datg, o |/ = S > Q‘JO:Q‘O
R £ r;f, 3o Pl anss o ([»?i’fjm%ﬁ -~ ~
41- Assinatura da vlitima/beneficidrio (declarante) § ! ULE‘Q
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL a4

: VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL :
DATA DE b

239717 TP 01 R

ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO ODILIO CRUZ

WILLIAM GONCALVES FRANCO i

FILIACAO

d | i
o ,3 i GERALDO ROCHA FRANCO
, B | MARIA DO ROSARIO nuucmss FRANCO
;r-_‘ “ | MATURALIDADE DATA UE NASCIMENTO
| . 3
s . @m | SANTA IIIES MA 09/12/1978
~ ﬂ“ { DO OR
=
B I A 4 cmo cAS 10492 FLS 292 LIV B-35
2. OF BOA VISTA - RR
A
W.ills arm. (/tqm,co PO Alth, ~oansu mocua AN
SSINATURA NO TITULAS 2 VIA

CARTEIRA DE IDENTIDADE




RECIBO DE APRESENTACRO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO R
ASL-0040038/20
Vitima: ANTONIO ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRs Data do acidente: 06/10/2019
CPF: 050.467.232-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MUR‘{:JS.SI DE OT_.I‘\}EIRA

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

- Sinistro

- Boletim de ocorréncia
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo medico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracdo

ANTONIO ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRA JUNIOR : 050.467.232-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

< | ©-prazo para o pagamento da indenizacdo € de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdo completa.
- | - Para informacgbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizac3o, acesse
~|.-Www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacbes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Data da apresentagdo: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99
WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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PROCURACAO

OUTORGANTE :

NOME: Moo Rolacin (Yo ¢ kQu\A e ENTEINECA
NACIONALIDADE A1 Cia g L8 U ESTADO CIVIL: SxokfeinD
PROFISSAO; Ly, G:ARU4 6 - D

CPR:CEC. Hot - : CC -4 Yo
BAIRRO:_L (tiinug, YWArnel G CIDADE._ oo LListc

CeP.A - 51 ~ 115

vin%ﬂ&‘%ﬂf\ i Qe (O,Qil,uma SUnuen
PR 0.6 FJ29-O DATA DO SINISTRO: OG0 /(0] 11

NATUREZA_S oSN

U/

OUTORGADA : :

NOME: (/s L)U-aam (zem uaﬁ-wio FJ‘LOmoO
NACIONALIDADE:_(31 Oea AAD

ESTADO CIVIL: = U0un

PROFISSAO:_( GV _

N° DO RG:_ 2% 13 BRGAO EMISSOR._ LSt [ 1R
DATA DE EMISSAO:_A A [10[1&

N° CPF._§25.296 - 34290 .
ENDEREGO g, CC - {4, 1% - Lasine Moo

PODERES:

Para requerer 0 seguro DPVAT porZ , /a2, bez, a que tem direito O outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, € retirar documentos em 6rgéos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem

como fornecer dados para crédito de indenizacao de sinistro DPVAT.

‘?_f(.u \,@tC»\Ie( C% d;ilg)é-ﬂ“-})l W) de 20@

A‘;EM h\&)ﬁh Do Q\& \Q&meg 5‘“\3)‘-%«3

Assinatura

* Obs — Reconhecimento por autenticidade.

P dDArNiEL | Susintr
et TNO L
R ARG RSk oM R AR A Ve maleh ‘

Em testamunhe da verdade VMOL
que dou f&. Boa VistaRR, 03 de dezembro de 201§

Do
con
RECFIR TS e20E S aR e At s dadao portaiselor.conf iy

Emolumentos:R$ 2.45 Fundos ISS:R$ .55 \.-‘ Vrdbhell? B v
e SS:RS 055 SEL QuK }




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRA JUNIO

BANCO : 104
AGENCIA: 03906
CONTA : 000000013794-0

Nr. da Autenticacdo 449E76C5CB6A3F37



, / Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
INimero: 3200048121 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ADACIR MURUSSI DE Data do acidente: 06/10/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
OLIVEIRA JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/04/2020
Valoracgdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA DIREITA.
Resultados terapé&uticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: P.6-10_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRA JUNIO

BANCO : 104
AGENCIA: 03906
CONTA : 000000013794-0

Nr. da Autenticacdo 449E76C5CB6A3F37



, / Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
INimero: 3200048121 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ADACIR MURUSSI DE Data do acidente: 06/10/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
OLIVEIRA JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/04/2020
Valoracgdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA DIREITA.
Resultados terapé&uticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: P.6-10_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




MOVE

=i GOVERMNO DO ESTADO DE ROWAIMA,  1* Classificagao| Roclassificagdo : Reclassificagdo foclassilicagdo [‘D
L Socrotarin do Extado da Saddo - Vermelng rnrmqlhﬂ L) EMTLM
Hospdal Geral do Roraima - PAAR ( FSF1 Laranja aranjo aran
fv, Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 e m:"’h Jrnarcio So .
: A : : Azul_Ass: Asul_Ass: Azul Ass.
“heot170380 06/10/2019 04:51:18 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA NOTURNO 18- 10
rFanianiu Data Massmento Idade CNS [ L Prantudric
ANTONIO ADACIR MURUSSI DE QOLIVEIRA JUNIOR 24/10/1999 1AITMIID 05046723204
Tipg Doc Decumenio Orglio Emissar Data Emissio Soxg Eslado Civil RagafCor Maturalidacde MNacionalidade
M SOLTEIRO(APARDA BRASILEIRA
Mae Pan Conlalo
SAMIA MARIA VERAS NI
Enderaga. 3 Ocupagda
RUA « CC-24 - 72 - CONJUNTO CIDADAC - BOA VISTA - RR
Class. de Risco Plano Conviénia N* da Carloira alidade Mutorizagha Siz Pronatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mativa do Atendimenio Cardtor do AMendimenio Prafissional do Alend. Procedbncia Toemp. Peso Pressio

ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Solor Tipo da Chogada
CRANDE TRAUMA RESGATE

Gueixa Principal

%W Sreshs

T )Sindrome Febril [ JSintomatico 1

Frocodimonto Sol. liogistrado por;

OZIRES.PRADO

cepiralono [ ) Suspeita de Lengue

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL
ADT1234 RVI12345 MEV: 123458

Anamnese - (HORA DA GONSULTA - :

o ANV | esfove o\

h)

Redde  modo £l
COPOLLH,

f %‘FP\C- akf

Exame Fisico

'Hip&tese Diagndstica Q N
p\ SWD\;W
‘SADT - Exames Complementares BEE T = B
AMID =X {_J ULTRA-SON hudel () smfcun_ { JURINA [ )ECE (_)OUTROS: 37
APRAZAMENTO OBSERVAGAO
- 1
PR VO i
.I'-""--J Toil i ——— |
AL - ol iy
Conduta IIIL_______‘____ e
{ bAla por Decisdo Médica 1 ) Aenbulaidrg e 4
( JAla a Pedido () Obsorvagho (ALd 24h)
. [ JARka a_mm!lla JU‘ ; {__J Internagho
(. JTranslordncia para: DataeHorada Saidaliha:_ /__ f & Lo
dibito N

~Antes do 1° Alendimento® (__ ) 8im (| Mio  Destino: (__) Familia

VML Anatomia Patokigica !

Assinatura do Paciente ou Responsdvel

Improssn por; oziros.prado
Data Hora: 06/10/2019 D4:51:58

O

Carimbo ¢ Assinatura do Médico

L
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i e
paciente: Antonio Adacir Murussi De Oliveira Sexo: Masculno Nasc: 16/0B/1961 |dade: 58 AND
Solicitagao: 20145396 Namero Interno: Solicitante: AUGUSTO CAVALCANTE CRM-RR 1564
Origem: HGR Setor; BLOCO A Leito: 1181
Data de Emissao: 241112019 17:42 Recebimento: |

- e ——— i M— M — I _._—-“I
Resultado de Exame
Amostra; 2014538601
COAGULOGRAMA COMPLETO
Material: PLASMA
Métodologla: M33 - Automatizado (destiny Plus) Resultado Raferéncia
TEMPO DE PROTROMEINA 12,30 seq 10.0 - 14,0 seg
RNI 0,78 08-1.2
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 31,20 seg 25.0- 39.0 seg
QATIO ' 1,15 0.75-1.22

HNotas

O Mucleo de Labaratério receba lodas as amosiras deslinadas acs ensaias do coagulograma e por essa raza0 ndo pode garantr a elapa
pré-analitica.

Amasiras coletadas sob circunstancia esiressantes ou nfio conformes podem produzic resultados ndo coerentes com a clinica do pacianta

-
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paclente: Antonio Adacir Murussi De Oliveira Sexo; Masculing Nasc: 16/08/1961 Idade: 58 ANO

Solicitagio: 20145356 Mamero Interno: solicitante: AUGUSTO CAVALCANTE CRM-RR 1964

Origem: HGR Setor: BLOCO A Leito: 118-1 |

Data de Emissdo; 2171 172018 17:42 Reccbimente: ]
e SN g

e
Resultado de Exame

—————————

Amostra: 201 4539602

e ————

DOSAGEM DE CREATININA

Matarial: SORO

Métodologia: M11 - Cinético Picrato Alcaling Resultado Refaréncia
CREATININA 0.76 mg/dL 0.7 - 1.4 mg/dL

Motas

‘gatinina deve ser analisada prefarencialiments sob fejum de 8 haras, porém 05 Cas0s de hospializados recomenda 5e um jejum minimo
de 4 horas.

S ————

DOSAGEM DE UREIA SERICA

Material: SORO

Métodologia: M17 - Cinético Uv [urease) Resultado Referéncia
UREIA 22.40 mg/dL 15.0 - 40.0 mgidL

Iy
]

"
i
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Paciente: Antanio Adacir Murussi De Oliveira Saxo: Masculino Nasc: 1R/DAMIET |dade: 5B ANO '|

\ Solicitagio: 20145396 Mumero Interno: Solicitante: AUGUSTO CAVALCANTE CRM-RR 1564 |
origem: HGR Setor: BLOCO A Leita: 119-1
LEII;B de Emissio: 211 112010 17:42 Recebimento:
T " Restitado de Exame S h L, g
Amaostrat 2014539603
HEMOGRAMA COMPLETO
Matarial: SANGUE TOTAL
Métodologia: MZE - Automatizado (bc-0384) Resultado Referéncia
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 6.21 x10%ul 40-10.0 x10%ul
MEUTROFILOS 65.10 % £0.0- 70.0 %
INFOCITOS 25.30 % 20.0-40.0 %
MONOCITOS 4,40 % 30-12.0%
EOQSINOFILOS 4.10 % 05-50%
BASAFILOS 1.10 % 0.0-1.0%
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 4.88 x10™6/uL 4.32 - 5.52 x10%6Mul
HEMOGLOBINA 15.70 gldL 135+ 18.0 gidL
HEMATOCRITO 45.90 % 40.0 - 50.0 %
VEM 94.10 ug/L #7.0-103.0 ugll
HCM 32.30 pg 27.0-34.0 p9
CHEM 34.30 g/dL 42 0~ 37.0. gL
ROWCV 14.60 % 11.0- 160 %
ROW SD 45.80 fL 350 . 58 0L
PLAQUETOGRAMA
PLAQUETAS 253.00 x10%ul 150.0 - 400.0 x10%ul
™ 9.70 fL B5-12.0M
ADP 16.50 90-170
PCT 0.245 % 1.08-2.82%

-
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAINA

JCLALTANMIA UL Lo AuY VTRl -

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

| NOME DO PACIENTE . T RFTOU LEIfO | Ne PO PRONIUARIO 1__ TDATA.
‘VA‘M—DA‘:L“M 7&(4.«.&.&4&11.4. g jﬂ-km j19- .L L_Ciq_é?"‘!"?_i_ < ”___.-_J -4 Ji_.
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o TIPO . B _____TEMPD DE DURACAO
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|Olsossrdine cle Fonatintn & I T I Te T I o

| ) _ R EQUIPE MEDICA ) L A

| CIRURGIAO | o ANESTISISTA Ta . . Wﬂrﬂ
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"| 0 PCTS COMPRESSAS C/ 03 AN FRASCOS- SORO FISIOLOGICO 4T »

L | UNID.__ SO, AR (M . R _| ey
| J | PACOTES GAZE T D | FRASCOS- wm}mwma “_"‘fD‘_L__ ) “—lj
’_ _ LGVA ESTERIL 7.0 1 1 | FRASCOS: b{]RO GLICOSADO _41____ i
L —a LUVA ESTERIL ?5_____| o FIO VICRYL. WMo |
T = | LUVAESTERILEO Y -RLC Mmmnnu N 2.0 1
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MhTERI.ﬁ.IS MEDEAMENTOS CDNSUMIDDS EM SALA
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[INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE | TTUMATERIAL MEDICAMENTOS |
| GruKa —+ ’ SUB- TOTAL

; Braro . TAXA DE SALA
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) HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ) ) .
i | SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA .. |
= SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA B
PRESCRICAO MEDICA
DE 5[)@5‘3#0 - i | Din e | DN -
PACIENTE: / 7 o/ - 2
DIAGNOSTICO: S »,
ALERGIAS: HAS | | bm2
IDADE: LEITO |,/ (| DATA f-i ] 1T ][] é,‘ |
TEM PRESCRICAC— 7 vomrARIO |
i i Lo
1 CIETA ORAL LIVRE J\‘i b B 1
2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO RN A
3 SF 0,9% 500ML EV SIN X 9r
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 9 i 27 0% |
: 5 TRAMAL 100MG + SF0,0% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR INTENSA[  154)) :
6 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 5 ; -
B 7 [OMEPRAZOL 40MG EV 1X01A = AP - | T e
" 8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN ~h -
3 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 1 SN £ gt s
L _._%A WMM 7.
i - P2 k] = VS JAL] Ml s
12 o i = 1
— 13 ___ -
U i3 'r;-: it Jrfl e 1'
15 et Sz g
ML MUY & :
Yk =7 U . i g )
18 o N ¥ TS D e
19 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E DY PAD > 110 MMHG P sl A7
20 SSWW + CCGG 6/6 H / .
21 CURATIVO DIARIO ' W _
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA r
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA el f \
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ..1._:[;-1 - ? }
PRESCRICAO MEDICA NGl T
DATA DE ARMISSAO | .| DH | [ DN, |
BACIENTH /~7) N P
GNOSTI{ ~ Yoo J L] N
ALERGIAS { - DM2 | NEGA .
IDADE LEITO |/ ) | DATA il Ll
ITEM PRESCRICAQ =7 |/ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SN )
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO ) Ve
3 |SF 0,9% S00ML EV S/N b 5 Ty
s |DIPIRONA 500MG EV 6/6H 2 U AN ()
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ; ol [
= [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/6H SE DOR INTENSA] -,
= TNALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENHA O ITEM 1 -
—TSIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h o 22 |G
3 IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N e B
10 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/6H -
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV 12/12H o LS LA
12 * g & = b 3 = ]
13 /{A ijﬂﬂ‘f{ /f.f//,% Y L IR0
i = 7 __ ] VNS, |
15 :
6 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ;
17 |SSVV + CCGG 6/6 H 4 A ey |
18 |CURATIVO DIARIO ' —~ i
19 e ey ]
20 2o nok, e
21 3 K T "
SE DIABETICQ CORRECAD coMm msum;ﬁwﬁ? CONFORME ESQUEMA;
200-250: 2U1; 251-300: 4U1; 301-350 BUI; 35 |, 2400 10 Ul E QU GLICOSE s 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
HENEDNTEGHLA%ENITE DEITADO NO LEITO, ATIVE, REATIVO, CONTACTUANTE
# [%1CO : BEG, ACTANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
, HIDRATADO.
ES ITADO ; RX: # CONDUTA : MANTIDA
o GRAM | 14
SINAIS VITAIS MEDICO RESIDENTE
6H PA FC R_17 ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
12H |[Meoidoo| A T - Se
18 H fAc| 37 - 3¢
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA RS
-. [ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA o fme [ 0 '
C\®/TSERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  "*" o 3
PRESCRIGAO MEDICA e g WS
DATA DE ADMISSAO | [ oH ] | ONGl iftyen
SACIENTEANTONIO ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRA JUNIOR S
"GNOSTH{FRATURA DOS 0SSOS DE ANTEBRAGO DIREITO 1
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 | NEGA 15
IDADE LEITO | 1191 | DATA 24111201
ITEM ~ PRESCRICAOD B [ HORARIO _
1 |DIETA ORAL LIVRE = I
? ACESSO VENOSO PERILL BRI n_ g . ™M F}a-}T_L""L
3 SF 0,9% 500ML EV@ -
4 |DIPIRONA 500MG EV Biﬁ‘@ . T
5 |SIMETICONA 40 GOTAS.OU 01 COMPVODE 8/8h Ve
5 |TRAMAL 100MG + SF0 8% Juetatty Oy VO BE BEH SEDOR IN|
7 |NALBUFINA 10 MG +1001 SOL 0.9 4 CASO NAC_TENHA Q| 1[&1
B OMEPRAZOL 40MG LV 1 A0 y =
5 |METOCLOPRAMIDA 10MG 1t V w(w a
10 Hrmzn}ma 1G EV B/fBH _1@ %/@\
11 I e
DL | B,V tir el
& YN, @l Ml
14 - N o
15 o ~ U Py ) '_
16 |CAPTOPRIL 25 it VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG
77 |sswaccooeen oo .,_:]
18 |[CURATIVO ummc, ALY e I i
19 )
20 A |
21 4 - |
SE DIABETICO CORREGAC CO, INSULINA TEGHLARYSG, CONFORME ESQUENY |
20050 2UL 251-300; aUn S05E5 L 5UI 351400 8O 2400 10 UHE QU GLICOSH |
DUML GLICOSE 500% A0 ML EV S ALISARPLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:
HENCOMNTRO PACIENTT A RIOY | ELEOY Ul kY RET 10, CONTARCTRAR T
# EXAME FISICC . B1G, ACIAMCG HICE ANICTE L ALERRE PRI,
MORMOCORADD, BIVRATALC SLIBAE T30 A PIROCFDTHNED CIRUBGICODA
6/11/19 A NOITE UM DRENAGLM DU SUCRECH O PUMUILEN LA DE COTOW TTHE Tl L6h
DIREITO , SEGUE SEM CUUENCAS, COM MELH DA DO ARCO D26 MOVIMER 1L I
COTOVELQ IIRFITO
/i1 Th= 15777 4, |
SINAIS VITAIS 1| ___I  DRAUGUS Q. CAVALCANTE CRM-RR 1964
6 H : _FC_ 62 _ RESIDENTE £ M ORTOPLDIA T
::: R “%’E hﬁ 4 ”3' [RAUMATOLOGIA
24 SRS
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= HOSPITAL GERAL DE RORAIMA — ™
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA o
11("'\ g
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA AN b |
: PRESCRIGAO MEDICA = N&LIEN
DATA DE ADMISSAO | | DIH | [N e
PACIENTHANTONIO ADACIR 9 #7
AGNOSTI{FX ANTEBRAGO D
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 1191 | DATA 25/11/2019
ITEM PRESCRICAQ HORARIO |
1 DIETA ORAL LIVRE - i
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO B B e dd
3 |SF0,9% 500ML EV SIN U -
4  |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN J =
5 SIMETICONA 40 GOTAS QU 01 COMP VO DE 8/8 h Ay AR CA
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EVOUVODEB/BHSEDORIN]  © .
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASQ NAO TENHA O ITEM
8  |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA .
'3 |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN ..}
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H Zq 24 |
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H - Nl Ao |
12
13
14
15
16 [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMKG
17 |SSWV + CCGG 6/6 H [ ST
18 |CURATIVO DIARIO {. JF
w ] YWy
20 ]
21 e
SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC). CONFORME FSOUEMA
200-250: 2U1: 251-300: 4UI; 301-350 6UI 351.400 8Ul, = 40010 I E OU GLICOSE s 70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD MEDICA:
H#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVG, REATIVG, CONTACTUANTE
# EXAME FiSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADOQ, HIDRATADD. SUBMETIDD A PROCEDIMENTO CIRLIRGICD DIA
6/11/19 A NOITE CM DRENAGEM DE SECRECAD PURULENTA DE-COTOVELD E BEACD
DIREITO , SEGUE SEM QUEIXAS, COM MELHORA DO ARCO DE MOVIMENTD DE
COTOVELO DIREITO
SINAIS VITAIS DR PEDRO p&souzn FAUSTO
6H PA FC FR MEDICO RESIDENTE
12H ORTOPLDIA [ TRAUMATOLOGIA
18 H “THM -RR 2028
24 H
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T‘:“":.HOSF’i"i’ﬁ.L GERAL DE RORAIMA| & .

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR /INSS

PACIENTE . pf~ b 0 Gl gt e ___"ANOS,
! DEU ENTRADA NO HOSPITA!. SERAL DE PORAINME NO Dia E : AT

| DIAGNOSTICO DE

! ‘ e s — SERIEIC)

_— e fs A — e ——

INODIA_7.§ "7/ " FOIREALIZADO TRATAMEMTG CIRURGICT ORTOPEDICO DE

| OPERADO PELO DR, __E DR__

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA ____J / AS ' EM
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTA NO DIA a9 . L. ...~ A5 - "9.dgeM0
DR. L Ay Lo = B - |
ORIENTACOES GERAIS - . e ———
- NAO PISAR QUANDO REAL IZADO CIRURGIA BE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE
§- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

} ©- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL. F{EALFF_EAR RX COM 01(UM) Dia DE
L ANTECEDENC| 4, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA |

— o S e —

FACIENTE RECEBE AL A HOSPITAL Az S0R 'ﬁHiENTﬁ.{; A L) DO DR
Dr. Pedro de 8. Fausa:
p Resdente
S0A WSTA, P | i ongf:'ﬁﬁ?a Tfa?;.mmmﬂﬂﬂ
e e —— CRM-RR 2028

- h_H.-.,__ﬁ.&Ea_.._.- R SR




Tt HOSPITAL GERAL DE RORAIMA o
I SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA G / {\_
L0t LY e |

&

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH | | DN |

PACIENTEANTONIO ALDACIR MURUSSI

MNGNOSTI{FX ANTEBRAGO D

-y

ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO 65 DATA 09/10/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE
y ACESS50 VENOSO PERIFERICO

SF 0,9% 500ML EV 5/N
DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN

NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM
OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/IN

10 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h

3
4
5
B TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN]
7
8
9

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

17 5SSV + CCGG 6/6 H

18 CURATIVO DIARIO

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

200-250. 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: BUI; 2 400: 10 U1 EQU GLICOSE £ 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
i EXAME FISICO : BEG, ACIANGOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADOQ, HIDRATADO.

# SOLICITADO :

it CONDUTA : MANTIDA

it PROGRAMACEOD DE CIRURGIA :

it PREVI ALTA @ 0

SINAIS VITAIS Dr. PEDRO DE SOUZA FAUSTO

6H PA FC FR CRM-RR 2028

12 H Residente de Ortopedia e Tfhumatologia
18 H

24 H
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA _—
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA “._'__EE.-[*"-
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH | DN b

PACIENTE Aoz ’ . 2 27 g
: =2

AGNOSTI 2 1) b
ALERGIAS : HAS | NEGA | DM2 , ,NEGA
IDADE 7) LEITO | ©5 DATA | 2 /07 /9
ITEM o PRESCRIGCAQ e HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE S -z

ACESSO VENOSO PERIFERICO T
SF 0,9% 500ML EV S/N B

DIPIRONA 500MG EV 6/6H s o oz E%" L™
ot

2
3
4
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
6
7
8

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA *

e
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 Lo
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h NT | >
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/IN Lo S
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H S -
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H !
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG —
13 [SSVV +CCGG 6/6 H L
14 |[CURATIVODARIF . . /o ,;.q,.:_?:;.. L
5. ¥l > / 329
WA o 3
17 i ~
18 O . /]
19 ; Ol Pttsy o/
20 P A
21 N S G
- BT

200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI; = 400; 10 Ul LICOSE 570

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), courcn:f ESQUEMA:
G
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

'_'__,__.----—-.--.l---l--""""'I -
evoLucho mEDICA: : A -
FENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
i EXAME FISICO : BEG, , ANICTERICO, AF , .
NORMOCORADD, HIDRATADO. Regula

#SOLICITADD : RX: §# CONDUTA : MANTIDA

ara led
# PROGRAMACAD IRURGIA :
R BLA

. : -—
SINAIS VITAIS e s  Regu o
sk 12 g 4

®H | 13px19]| b %A MEDICO RESIDENTE
16H | 125xcS | €R 365¢ ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
24H ||dowY€] S 45°
| Ty
Q.00 tP:I29 143
\ (,(_ SZ ;ll Wy -
: f C?? A




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
@ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | [ DH | |

PACIENTHANTONIO ALDACIR MURUSSI

AGNOSTI{FX ANTEBRAGO D

nLERGIAS HAS NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO 65 DATA 07/10/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SN0
2 ACESS0O VENOSO PERIFERICO e~ LoD
3 SF 0,9% 500ML EV SIN .
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN "'5%’
&
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN]__ ¢ ~J
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENHA O ITEM - -
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA - Ddge
. 9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN ‘
10__|SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h m
11
12
13
14
15 .
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG G )
17 55W + CCGG 66 H N O MO
18  |CURATIVO DIARIO OO QO
19 ‘
20
21
\ .
e i o, 321 Son SUR S RAR I E ) GLICOSE 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
._ | EVOLUCAD MEDICA;
RENCONTRO PACIENTE DEITADO MO LEITO, ATIVD, REATIVO, CONTACTUANTE
ft EXAME Fi5IC0 : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
NDRMGCGHADD HlDHAT.ﬂ-DG
H sg LIEITADQ
# CONDUTA : thNTIDA
#e RAMACA IRLRGIA :

# PREVISAD DE ALTA :

SINAIS VITAIS Dr. PEDRO DE SOUZA PADSTO
6H PA FC FR CRM-RR 2028

12H |[50x9g| =5 i i “Residente de a e Traumatologia
X N B - N '-1"‘-"
2H lpyzi|l 20 | 20 554

I2: och ‘%"‘&ﬂ . ks E"&'ﬂ PRI, L
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EVOLUCAO DO CURATIVO )

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n® 1

Versio:08 Elaborada: 02/2013 Atualizada: 12/2018

Paciente: b&.ﬂ.\%ﬁx‘b

Roloce ol Qhtro

HGR L aito: mrm[ Data:(V)-/ 401 90LY
{ ] .HJ[ o ,
Localizagio lﬂ Regido: @.Uu.. = m\} u\%;/ Regido:
WA Grauw:1( ) Te<Y & LN Graw 1( ) - ()
= ( JLPPIILIIIV ?* ( uO:nmEmn—E.m_“ ) Cirurgia ( )yDM ( ) Vascular JLPP I HEIY 7* (€ ) Queimadura ( ) Cirurgia () DM ( ) Vascular
Etiologia ( Uxm_.wsn_m_  Tragdo lulﬂxmmu_.mﬁnﬂ..n; Yortopedia - Y Trauma: _ Tragio ____Fixador Externo  ( ) ortopedia

) Outro:

Aparéncia do
Leito

( ) Necrose: Amarela/Negra ( ummmmnn_oi.mﬂm.#:_mﬁ\.mnﬁ ) Epitelizagio
{ ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros

) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagdo ( ) Epttelizagdo
)Ferida Fechada () Dreno/Sonda () Outros

{=formal ( Macerado ( )seca ( )Eritema / Rubor

) Normal ( )Macerado ( Jseca ( JEritema+ Rubor

(
(
(
(
(
(
(
(
(

Pele Perilesional ( ) Outro: ) Outro:_ -
. ( )Purulento ( ) Seroso ( ) Sanguinolento w..m.uo_dmmm:m:._:ni ) Seco y Purulento () Seroso ( ) Sanguinolento () Serossanguineo () Cina
Tipo de Exsudato _
: { ) Qutro: o UDEE.L.J =
Quantidade de ( )Molhado D4 Umido ( ) Seco ( ) Molhado ( ) Umido ( YSeco
Exsudato . iz N
m_-n___"ﬂ.mm_n_..&n s ’ . g @ Alcool T0% T . = i
:- -~ {#4-Soro Fisiologico 0,9% %_cﬁxa_:u 2% { )Al 0% () Soro Fisiologico 0,9% ( )Clorexidina 2% { ) Alcool 70%
mpeza - o g .
ﬁcﬂnﬂmnm Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel | ( ) Gaze ( } Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel
primaria (_)Outro:____ )
Troca 3 (12712 ( )Diario () 48/48h

Profissional que
realizou
procedimento:

Observacgoes:




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

] SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH | |

PACIENTHANTONIO ALDACIR MURUSSI
AnGNOSTI{FX ANTEBRAGO D
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO 65 DATA 08/10/2019
[TEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SN O
2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO [M{;;,_,\jg_‘__
3 SF 0,9% 500ML EV S/N S
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN SN/
5
6 TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SEDORIN]  — .,
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAOQ TENHA O ITENM 2 Y
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA o
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN e, ST
10 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h f 1 o= T
11 g @_f \J F
12
13 !
14
15 ™
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG A
17 |SSVV + CCGG 6/6 H MU SA A~
18 CURATIVO DIARIO e
19
20
21

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA
200-250; 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400: 8UIL = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME F[SICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
NORMOCORADOQ, HIDRATADO.

# 50LICITADO |

# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAD DE CIRLIRGIA
# PREVISAD DE ALTA :

oo HOGE 5} {4 35 \

5”;‘;3 VIS Dr. PEDRO DE SOUZA FAUSTO
PA FC FR CRM-RR 2028
12H Isg x BO e 18 .36 SE.  Residente de Ortopedi Traumatologia
18H [ {| 43 | 20 ¢ |
LIRS 55N e S Y 30,
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EVOLUCAO DO CURATIVO

)

Nicleo de Enfermagem em Protocolon® 1

Tratamento de Feridas —

Elaborada: 02/2013

Versio:08 Atualizada: 12/2018

Paciente:

55y

Emﬁu"@%_\k@ / Hmw.

-— =

Regido: M Nl &

Regido: Ep

Localizacdo d
N _ 2
\\'n... 253 mEEHONU 1ney) i i | Grau: [ :.hmm )
= ( JLPPIIIIII v 7 ( unu:nmauncqm_”:w_ Cirurgia( )DM{( ) Vascular | ( )LPP IILOLIV ?* () Queimadura wurgia( ) DM () Vascular
Etiologia 83 Trauma : .||1_,E.Hn.nl1mxpmn_. mxﬁﬂ%nnoﬁn&m : ( )Trauma: _ Tragdo _ Fixador Externo ( ) ortopedia
m&-ﬁvﬂ.—.ﬂnﬁ > ﬁ .”._._U_.—.:ﬁ.”
- s - R
Aparéncia do () Necrose: Amarela/Negra ( Esfacelo ( Wm-m\m._:?nwo ( ) Epitelizagdo | ( ) Necrose: Amarela/Negra ( ) Esfacelo ( )Granulagao ( ) Epitelizacéo
Leito ( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda ( ) Outros gﬂﬂ.&n Fechada( ) Dreno/Sonda( ) Outros

Pele Perilesional

d\wﬁczﬂaﬁ YMacerado ( )seca ( )Eritema / Rubor
( ) Qutro:

& Normal ( )Macerado ( )seca ( )Eritemay Rubor
( ) Outra:

-

Tipo de Exsudato

( )Purulento( ) Seroso ( ummnm:m:u_nnﬂc@&\mﬂﬁmnzm:;noh ) Seco
{ ) Outro:

{( YPurulento ( ) Seroso mu.umm:mcm:in:_i ) Serossanguineo ( ) Seco
( )Outro:

i . s =
o:m”ﬁﬂm% () Molhado (g Umido ( )Seco () Molhado R ) Umido A eco
wmwwmw”a () Soro Fisiologico 0,9% (%) Clorexidina 2% ( ) Alcool 70% Q Soro Fisioldgico 0,9% ﬁﬂ_oqnm__nim 2% ( ) Alcool 70% “
» " H ) “
Dojun_,fam (X) Gaze ﬁ%n_mmn;uﬁ%ﬁ ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase ( ) Sulfadiazina de Prata () Hidrogel i
primaria () Qutro: ) Outro: o
Profissional que | agﬁ? #ﬁ_ g
. realizou : ﬂ._ﬂm W17 %ﬁ%
procedimento: | = ﬁ :

Observacoes:
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HOSPITAL GERAL DE RORAIM *”
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU ~ SUS
SERVICO DE ORTOF’EDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR /INSS

o
i -

] ; )( {:';'
' ! Fil
PACIENTE ¢ « -5~ ] D i f”z Lo ___+#,/ / ___ANOS,
1 DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMANC DIA, £ e 10 i (59 _COM

DIAGNOSTICO DE ~- A/

| NO DiA-—--_/ T~ FOI REALIZADO TRATAMENTO GIRURGICG ORTOPEDICO DE
e /.. P
OPERADO PELODR. = . —

RECEBE ALTA HOSPITALARNO DWD ) () [F_As_ 4D (22  em
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. ‘

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE OR T OPEDIA NO HOSPITAL

[ T

-

CORONELMOTANODIA___ [/ __. As , COM 0
DR. gl s |/ /) sy B
= - = i 3 o
g AT b T f'; % < -
i -r_: £ fj?iTr ?’}‘5"_1‘\ E
!J' | _"_'! (] ',-_v i |
of eﬁmcmﬁs GERAIS : v,

% NﬁD'PISAH QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMEBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO. T

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO ENM POSTO DE SAUDE,

5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

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

FQFIENTE RECESBE Al A HOSPITALAR S0OB ORIEN Tﬁ.Cﬁ}j; DO iR _ :l/f ‘é*__f_':f_f_( b
On “ﬁufnbf es, F.,;.
" %m-ae Trgsweﬂ !

BOAVISTA,___ ) "Q‘" — aagbi, —
v MEDICO
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