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2739472- C3/ 2020-02786/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08185150920208230010

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,
que |he promove ACASSIO PORTO CANDIDO e outros, 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 10/02/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 26/05/2020.
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 843,75 (oitocentos e
quarenta e trés reais e setenta e cinco 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 indenizacgdo.

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 autocomposigdo
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 argumentag¢des 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 indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), apods a regulacdo 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 beneficiaria, 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 843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugdo 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 hipéteses 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 10/02/2020. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢gdo 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 indenizatdrios 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 inovagao 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 verificarad 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 INDENIZAGAO. 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 beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA 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.”
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Sendo assim, na hipétese de condenagdo 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 RS 843,75 (OITOCENTOS E
QUARENTA E TRES REAIS E SETENTA E CINCO CENTAVOS).

DA FALTA DE CARACTERIZACAO DO DANO MORAL

No instituto da responsabilidade civil, a obrigacdo de indenizar esta diretamente vinculada a comprovacao real
do dano, como regra minima de convivéncia, o que ndo se verifica no caso em concreto.

Em que pese a parte autora alegar que faria ainda jus ao recebimento de indeniza¢do por danos morais, ndo ha
nos autos qualquer prova de que a parte autora ter sido acometida de abalo capaz de justificar a formulagdo do
pedido de danos morais, o que dificulta até mesmo a formulagdo da defesa.

Nesse passo, a guisa de ilustracdo, faz-se remiss3o a ligio do mestre CAIO MARIO DA SILVA PEREIRA, sobre o
dano hipotético®.

Ainda que ilicito houvesse nem assim poderia a parte autora pretender indenizagGes, pela evidéncia de que suas
consequéncias, no caso, nao tiveram magnitude suficiente para caracterizar tecnicamente dano moral,
conforme os precedentes patrios’”:

De fato, sentimentos como descontentamento, aborrecimento e inconformismo ndo podem ser confundidos
com o dano moral.

Entendimento contrario ao aqui defendido implicaria inferir que, doravante, o vencido sempre tera de indenizar
ao outro litigante um “dano moral” que o mesmo sofrera a conta do simples “transtorno” de haver utilizado a
via judicial com vistas a satisfacdo do seu direito! Enfim, o dano moral seria uma consequéncia “direta” do

inadimplemento da divida e da propositura de uma acdo judicial tencionando cobra-la!

A Ré ndo praticou ofensa de qualquer gravidade e repercussdo capaz de caracterizar o dano moral, que ndo
basta ser alegado; precisa ser provado e comprovado.

Desta forma, a parte autora nao faz jus a dano moral, conforme acima exposto.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da cita¢cdo®

Com relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo®

6«E claro, entdo, que se a a¢do se fundar em mero dano hipotético, ndo cabe reparagdo” (in Responsabilidade Civil, Forense, 59 ed., pdgina 42).

7”A(;AO DE COBRANGA CUMULADA COM INDENIZAGAO POR DANOS MORAIS. SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT. ACIDENTE DE TRANSITO. REEMBOLSO DE
DESPESAS MEDICO - HOSPITALARES. COMPLEMENTA(}/:\O. DESPESAS EFETIVAMENTE COMPROVADAS. PAGAMENTO A MENOR. DANOS MORAIS NAO
CONFIGURADOS. SENTENCA CONFIRMADA. RECURSOS IMPROVIDOS. Cuida-se de agdo de cobranga do seguro obrigatério DPVAT cumulada com
indenizacdo por danos morais em face de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A, por conta de acidente automobilistico. (...) Outrossim,
n3o merece guarida o pedido autoral de reparagdo por danos extrapatrimoniais por conta do ndo pagamento integral do crédito. Isso porque, embora
n3o se negue os aborrecimentos que a situagdo possa ter gerado, ndo logrou éxito o demandante comprovar que tenha sofrido qualquer ofensa a
dignidade da pessoa humana, fato que ensejaria a indenizagdo pretendida. Sentenga confirmada por seus préprios fundamentos. Recurso improvido.”
(TJ-RS - Recurso Civel: 71004775029 RS, Relator: Carlos Francisco Gross, Data de Julgamento: 25/02/2014, Quarta Turma Recursal Civel, Data de
Publicagéo: Didrio da Justica do dia 26/02/2014)

84SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”
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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 honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdaximo 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 |, II, lll e IV do §292 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 condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacido da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacdo
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 realiza¢do da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo 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 intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,

%art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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CEP: 20010-020 e que as publicagdes 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, 4 de agosto de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR
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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. 32, 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 lesao sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

* Perda anatdmica 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 produgao da prova pericial,

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

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



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 S3o0 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 n2 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 lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Acdo de Cobranca de Seguro DPVAT, que Ihe move ACASSIO
PORTO CANDIDO, em curso perante a 52 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2
08185150920208230010.

Rio de Janeiro, 4 de agosto 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200229858 Vitima: ACASSIO PORTO CANDIDO
Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ACASSIO PORTO CANDIDO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15903752
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200229858 Vitima: ACASSIO PORTO CANDIDO

Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ACASSIO PORTO CANDIDO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ACASSIO PORTO CANDIDO
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000005780-0

Conta: 0000028255-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: D DANS [DESPESAS D ASSISTENCIA Mﬂmcu_summm.ﬂ} E'm-.rmnsz PERMANENTE Dmonn l
2+ N® do sinistro ou ASL: wdm‘?}q&ag :é‘nmm ngwgm u|ﬁ|ﬁRJT0 G@DD ]
REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012 |

e ACAEs 10 PORTD CANDID]D 07817434209
EEANMCD | ™R CeTRELA DO SUAs | "4 | ™oormens

BATBR DO SO ™ oA UisTA | “#8, | 66316014
TTMNOANN R, S0022RTAE ROTMA LK .cOM  F8E81168367

— e e ¥

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legak

18 - CPF da Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos o5 fins de direite, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante ancao (ANEXAR COPIA).

DADDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recusa mroRman [ n41.00ars$1.000,00 [[] r$2.501,00 aTE $5.000,00

[ stm Rewoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma o rss.000,00
21 -DADOS BANCARIOS: [E] senenciARID DA INDENIZACAD |j REPRESENTANTE LEGAL DO RENFFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR]

[T] coNTA POUPANGA (smante paca os b stri, assine uma opcsio) EI CONTA CORRENTE fredie s banca) :
[ eradesco 237) [ naci3a2) Nome do BANCD: N@O DG (BHR-’H‘%? -‘t\r
[ Bancodorasit(001)  [] Caia Econdimica Federal (104)

natnn () () con O | rexenGTEOQ) o (FBREE )3

[infarmar o digha se oxisti] {infiormar o digito se existir) {informar o digho sp existir) (s o digite se existi]

| Autorizo # Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiulardade, o valar da Indenizacso/resmbales do Semore DPVAT
| B gue eu tiver direita, reconhecendo e dands, desde |4 e somente apds a efetivac3o do crédio, quitacio total da valar recebida,

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declaro, scb a: penas da Lel, que estou Impossiblitads de apresentar o lauds do Instituzo Médico Legal {IML} para o= fins de recuerimento de
indenizagdo do Seguro DPFVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez gue:
& Nio ha IML que atenda a regiic do acidents ou da mirha residéncia; ou
® OIMI gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia o realiz pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
® O IML gue atende a regiao do acidente au da minha residéncia realiz pericias cam prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.
s0iicilo o prosseguiments da andlise do meu padido de ndenlzaglo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com baze na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudy do ML, concordando, desde ji, em me submeter § andlite médica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider para verlficaclio da existéncia e quantificagdo das lacBes pasmansntes decorrentes de asidente de trinsits causaca por velculo
sutomotor, conforme o disposto na Lai 6, 194/74,
Cwclaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancis com a futura avaliagio médica ou rentncia ao dirgits de contestar a avalizplo miédica, caso

discorde do tou corteudo,
—_— ——
=

DECLARACAD DE INICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estadn . . | 24 - Data do

clvll da vitima: [ soiteiro [ casada(noCidl) [ Divortiade [] secamds judiciaiments [] vidse .l it da sithra:

35 - Grau de Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deisou companheiro(a): [Osim [Jnse | 27-Seavitima debou companheira(a), aformar o nome compleo:

31-vitma []8im [ 32 5e tinha irmBos, informar | 33 -yiima deteoy []Sim

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30. yma debou Osim
Miﬂﬁcﬁ?umw | Vivos: Falecidos: Pl e vivae? ENHQ

hv:ﬂlm?D NHio | Vives: Falecidos: WMWD Nig
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dieda, B denizac3o do Seguro OPVAT por marte Squeles beneficiarios que s& aprasentarem e provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaragdc ndo verdadeira poders E=rar a obrigagko de reszancir o valar recebido, além da
respansatilidade criminal por infragio do artigo 799 do Codigo Peral,

3 38- 17 | Nome:
pTESS a0 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF: _-
iyt da
: ¥ ‘:_“ "" Assingtura da testemunha
hivreticidmn
i r,l.l_ ; 16 - CPT legivel de quem astina a pedido [a rogo) i9. 72 | Nome:
2 el TR
CPE:
37 - Assinatura de gquem assina a pedido [a
3 et Assimatura da tesgemunka

a-esteoms YA OIS T, I D] 20
T Rinhy i ;‘.’Iﬁ o G dud

41- Assinatura da vidma/bensficlérn (deckarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FP5.001 v02/2019

43 - Assinatura do Procurador (so houve



GOVERNO DO ESTADD DE RORAIMA

SECAETARIA DE SECURANGA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACGIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av, Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR - CEP G0.306-045, Fone: (95) & $168-7209

Ocorréncia N°: 3661/2020 - Registrado em: 26/05/2020 as 18h 21min

E‘f‘ggﬁ COMUNICADO: PRESERVAGAO DE Datafhora do Fato: 10/02/2020 &s 14h 10min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF:RR
Logradouro: SEBASTIAO DINIZ N®: 2630 CEP;
Bairro: SAQ VICENTE Tipo de local: VIA LURBANA

Refaréncia:

Complementa:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

ACASSIO PORTO CANDIDO(32), nascido(a) em 06/10/1987, sexo MASCULINOG, solteiro(a), exercendo a profissio de
MECANICO, CPF N° 003.174.342-09, Pais: BRASIL, natural de ITAITUBA-PA, filho{a) de LAURENICE BENEDITA
PORTO DA SILVA e JOAO CANDIDO DA SILVA, enderego: ESTRELA DO SUL, cep: 69316-012, N®: 334, bairro:
RALAR DO S0OL, BOA VISTA-RR, Telefone: (35) 99176-0425,

RELATO DA OCORRENCIA
O COMUNICANTE REGISTROU A SEGUINTE INFORMAGAO NA DELEGACIA ONLINE: COMUNICO QUE NO DIA

10/02/2020 APROXIMADAMENTE AS 14H10, NA AVENIDA SEBASTIAC DINIZ - BAIRRO SAQ VICENTE,
CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN DE PLACA: NAKS613 CHASSI 9CZKC26204R003147 DE
PROPRIEDADE DE MARIA LUIZA A. CAVALCANTE E QUE TINHA COMO GARUPA A SENHORA ADRIELLY: QUE
IA SENTIDO CENTRO/BAIRRO E QUE NA MESMA VIA E NA MESMA DIREGAO TRAFEGAVA OUTRO VEICULO DA
MARCA AMAROK QUE PAROU BRUSCAMENTE NA VIA, MOMENTO EM QUE OCORREU A COLISAD. QUE
SOFREMOS LESOES CORPORAIS E QUE FOMOS SOCORRIDOS PELO SAMU ATE O HGR PARA ATENDIMENTO
MEDICO. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E O RELATO

ADRIANG S. 8. SANTOS CLOVIS DE 5. CELANE

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000816 MATRICULA: 42000258
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

P "} 5 e - 1 .
_rllﬁﬁéf)m Lot ll_'f':.’v-rh'\-e.-}._;._,r
ACASSIO PORTO CANDIDOD
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 26/05/2020 18:41:12 Pégina 1 de 1
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIM A
POLICIA MILITAR DE RORAIMA
COMANDO DO POLICIAMENTO DA CAPITAL
COMPANHIA INDEPENDENTE DE POLICIAMENTO DE TRANSITO URBANO E

RODOVIARIO
"AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIRDS™

RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL (ROP)
ROP n° 3872 Data 10/02/2020 Tipo OUTROS Und Op CIFTUR DP
H/Trans 14:10:00 H/lni 14:10:00 H/Cheg 14:15.00 H/Fim 15:35:55 VTR CIPTUR 09
KM Inicial 23740 KM Fim 23749
Céd Oc. - 1001 Coéd Prov. - 13005 - 13006 - 13010 - 13999 Cod. Ser. Prest. -

Local da Ocorréncia RUA AV. SEBASTIAD DINIZ, N 2630, BAIRRO: SAQ VICENTE

PESSOAS RELACIONADAS

1 ENVOLVIDO Nome: ROBERTO PEREIRASANTOS

RG: 182038 CPF: 662 897 932-68 Idade: 37

v Endereco: AV, BENJAMIN CONSTANT, N®3150, SAD VICENTE
ULTIMAS CONDUCOES: (ID 3872 - TIPO: ENVOLVIDO - OBS: ITEM 01) - TOTAL DE CONDUGDES: 1

Nome: ACASSIO PORTO CANDIDO

a : RG: 313066-5 CPF: ldade: 33
Enderego: RUABRIGADEIRO OLIVEIRA, N*197, 13 DE SETEMBRO

Nome: ADRIELLY SILVACASTRO

‘,, || RG: 4181850 CPF: 015.059.212-44 Idade: 24

. Enderego: RUARIO CAROEBE N®207, SAQ VICENTE
ULTIMAS CONDUGOES: (ID 3872 -MPO: ENVOLYVIDO - OBS: ITEM 03) - TOTAL DE CONDUGOES: 1

Nome: MAVERI LENNO RODRIGUES DE ALMEIDA

‘P‘ : RG: 4888388 CPF: 006697.012-11 Idade: 30

S Enderego: RUAACRE, N°3510 , DOS ESTADOS
ULTIMAS CONDUGOES: (ID 3872 - TIPO: TESTEMUNHA - OBS: [TEM 04) - TOTAL DE CONDUGOES: 1

HISTORICO DA OCORRENCIA

IONADOS VIA CIOPS PARA ATENDIMENTO DE ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMAS LESAD CORPORAL NO
ENDEREGO SUFRACITADO. NO LOCAL, FOMOS INFORMADOS PELOS ENVOLYIDO: QUE O ITEM 01 (SR®* ROBERTO) QUE
ONDUZIA O VEICULD WWAMAROK DE COR PRETA DE PLACAS PBUS149 E TRAFEGAVA NA AV, SEBASTIAD DINIZ
SENTIDO CENTRO=> BAIRRC 13 DE SETEMBRO QUANDO EM FRENTE AD N*2630 TENTOU ESTACIONAR SEU VEICULO
MNA MARGEM DIREITA DA AVENIDA QUANDO HOUVE A COLISAD DA MOTOCICLETA HONDACE 150 TITAN DE COR
RMELHA PLACA NAK9613 QUE ERA CONDUZIDA PELO ITEM 02 (SR® AC#"«SSD] E TINHA A ITEM 03 {SR® ADRIELLY),
OMO PASSAGEIRA E TRAFEGAVA NA MESMA AVEMIDAE SENTIDC DO ITEM 01, QUE SEGUNDO A TESTEMUNHA ITEM 04
SR? MAVERY) O VEICULC VWIAMAROK PAROL BRUSCAMENTE NA VIA QUE 0OS OCUPANTES DA MOTOCICLETA
SOFRERAM LESOES CORPORAIS (ITEM 02 POSSIVEL FRATURA NO FEMUR, ITEM 03 ESCDRIM;EJES PELO CORPO) QUE
0 SAMU FEZ O ATENDIMENTO NO LOCAL E OS REMOVEU AD PSE/HGR PARA ATENDIMENTO MEDICO ESPECIALIZADO,
LJUE FOI REALIZADO TESTE DO ETILOMETRO NO [TEM 01 (SR ROBERTO) SOBE AMOSTRA M901157 QUE RESULTOU EM
0,00 mafL.

LUE FOI ACIONADO A PERICIAIC/PCRR, SENDO REALIZADA PELO PERITO MARLOMN E SUA EQUIPE. QUE OS VEICULOS
ORAM LIBERADOS MO LOCAL. SENDO QUE O VEICULO AMAROK PARA SEU CONDUTOR E AMOTOCICLETA HONDAICS
50 TITAN PARA O SR® DENMER CLEY DE ARAUJO CASTRO (COM AUTORIZACAD DO ITEM 02).Q0UE O ITEM 02 (SR®
ACASSIO) NAD POSSUI CNH/PPD E FOI CONFECCIONADO AUTO DE INFRACAD AT15T NO008251, ERA O QUE TINHA Al

hitpiifwwav.canaime.com briscipmrrdiifareasimpressoes/ROP php7id_rop=3872 12



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: D DANS [DESPESAS D ASSISTENCIA Mﬂmcu_summm.ﬂ} E'm-.rmnsz PERMANENTE Dmonn l
2+ N® do sinistro ou ASL: wdm‘?}q&ag :é‘nmm ngwgm u|ﬁ|ﬁRJT0 G@DD ]
REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012 |

e ACAEs 10 PORTD CANDID]D 07817434209
EEANMCD | ™R CeTRELA DO SUAs | "4 | ™oormens

BATBR DO SO ™ oA UisTA | “#8, | 66316014
TTMNOANN R, S0022RTAE ROTMA LK .cOM  F8E81168367

— e e ¥

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legak

18 - CPF da Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos o5 fins de direite, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante ancao (ANEXAR COPIA).

DADDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recusa mroRman [ n41.00ars$1.000,00 [[] r$2.501,00 aTE $5.000,00

[ stm Rewoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma o rss.000,00
21 -DADOS BANCARIOS: [E] senenciARID DA INDENIZACAD |j REPRESENTANTE LEGAL DO RENFFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR]

[T] coNTA POUPANGA (smante paca os b stri, assine uma opcsio) EI CONTA CORRENTE fredie s banca) :
[ eradesco 237) [ naci3a2) Nome do BANCD: N@O DG (BHR-’H‘%? -‘t\r
[ Bancodorasit(001)  [] Caia Econdimica Federal (104)

natnn () () con O | rexenGTEOQ) o (FBREE )3

[infarmar o digha se oxisti] {infiormar o digito se existir) {informar o digho sp existir) (s o digite se existi]

| Autorizo # Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiulardade, o valar da Indenizacso/resmbales do Semore DPVAT
| B gue eu tiver direita, reconhecendo e dands, desde |4 e somente apds a efetivac3o do crédio, quitacio total da valar recebida,

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declaro, scb a: penas da Lel, que estou Impossiblitads de apresentar o lauds do Instituzo Médico Legal {IML} para o= fins de recuerimento de
indenizagdo do Seguro DPFVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez gue:
& Nio ha IML que atenda a regiic do acidents ou da mirha residéncia; ou
® OIMI gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia o realiz pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
® O IML gue atende a regiao do acidente au da minha residéncia realiz pericias cam prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.
s0iicilo o prosseguiments da andlise do meu padido de ndenlzaglo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com baze na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudy do ML, concordando, desde ji, em me submeter § andlite médica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider para verlficaclio da existéncia e quantificagdo das lacBes pasmansntes decorrentes de asidente de trinsits causaca por velculo
sutomotor, conforme o disposto na Lai 6, 194/74,
Cwclaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancis com a futura avaliagio médica ou rentncia ao dirgits de contestar a avalizplo miédica, caso

discorde do tou corteudo,
—_— ——
=

DECLARACAD DE INICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estadn . . | 24 - Data do

clvll da vitima: [ soiteiro [ casada(noCidl) [ Divortiade [] secamds judiciaiments [] vidse .l it da sithra:

35 - Grau de Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deisou companheiro(a): [Osim [Jnse | 27-Seavitima debou companheira(a), aformar o nome compleo:

31-vitma []8im [ 32 5e tinha irmBos, informar | 33 -yiima deteoy []Sim

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30. yma debou Osim
Miﬂﬁcﬁ?umw | Vivos: Falecidos: Pl e vivae? ENHQ

hv:ﬂlm?D NHio | Vives: Falecidos: WMWD Nig
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dieda, B denizac3o do Seguro OPVAT por marte Squeles beneficiarios que s& aprasentarem e provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaragdc ndo verdadeira poders E=rar a obrigagko de reszancir o valar recebido, além da
respansatilidade criminal por infragio do artigo 799 do Codigo Peral,

3 38- 17 | Nome:
pTESS a0 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF: _-
iyt da
: ¥ ‘:_“ "" Assingtura da testemunha
hivreticidmn
i r,l.l_ ; 16 - CPT legivel de quem astina a pedido [a rogo) i9. 72 | Nome:
2 el TR
CPE:
37 - Assinatura de gquem assina a pedido [a
3 et Assimatura da tesgemunka

a-esteoms YA OIS T, I D] 20
T Rinhy i ;‘.’Iﬁ o G dud

41- Assinatura da vidma/bensficlérn (deckarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FP5.001 v02/2019

43 - Assinatura do Procurador (so houve



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: 08/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ACASSTO PORTO CANDIDO

BANCO: 001
AGENCIA: 05780-0
CONTA: 000000028255-3

Nr. da Autenticacdo EBG6EQOC4EDE774C73



tl.u_lmm _I|

o808 263520

WP 0A T AT |WIZ3EEE3__J |E ; fzezﬂ !
ESTADZAL: LSS 63
L ALY JOMIE, 215 - CAC PEOAD - (EF, W00
| Dados do Clierite: Endarago para entrega: t ]
KESEY BEWELR [ CHCEIGRD Fils ESTRELR DO 5L, MM, 0G304 - BAiAR D
0 300 BA VigTs 2 bAe-0iE
Inserigin Rota SeqRofa | Guantidade e Economias
| 801,932, 108, 0032000 |15 zpgz e 1]
Hidrimetro Datn de Inglalagin | Situagdn Agus Sitsapav Esgaio -
| A MERIDD LIGADD FACTIVEL x
ANTERIOR | ATUAL | COMSUHO {nd) | M DE DIAS |1
LEITURA FAT. 10 il @ L
LEITURA IMF. | &
DT. LEITURA i
e, —— - - W
ULTIMOS CONSUMOS e T L T R e L Ll B l-l;,l-dﬁl Ff
ggiﬁla {g__g h.aun.. [ :E.:.";?:&;:ﬂ; :::I.-Iu'- t.l:‘i:‘»?:ﬂhﬂ Abaifoan E
EEI‘JEI, IH HEAIT Kl LA TuEElHT LS B | s DU B | [0 g
e 10-4 O S, | . &
BT 13 m RS T 1o d 1R,
L =
MEDIA 10 pErper— ETS T T T _51'_-_: &
DESCRICAD SUNO | TOTAL E
AGUA it b
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S) ] 3
i ]  CONSUMD DE  AGUA 18 M3 23,83 .
=.
|| wuLTa e/1meonTUsLTOADE 12/2019 Falas |
JURCS DE MORA 1872019 8,29
I
{1
i
i
=
=
i=
=
=
R S T e e L e e e e o T —.—.—.—_—..‘.'_"'.:-J‘.f.l'::'.F.JI.'I-‘H-'I'UI'-""I-IH-"‘" e et T
WIRIOWA  REFGENIA VEXDENMD  SOTAL A BeGR

[]CAERR
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Via de Pagamento para 0 mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180 http:/fwww.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
N E R G.1 A VISTA

WM CMPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4464959

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S SI, 359 ,

CARANA 69313572 BOA VISTA —| RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 01/2020 20-DEC-19 a 22-JAN-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1197 10-FEB-20 R$ 969,04
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E N EHGIAU|5TA

w iRt CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 01/2020 | R$ 969,04

836500000093.690400750004.000000000539.918001200057

(AR TAT R

I af 1 13/02/2020 0*






oty ] PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimenzos, Jcesss o site whww sepuradoralider.com.br ou entre em contato atrawés de um dos numeras ahaia.

Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzagBes & prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: DEO0 022 12 04

SAL (para reclamagdes & sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC (para defidentes auditives e de falal: 080002212 06 | Central Ounideria: 0200 021 91 35

f segupcrs DECLARACAO DE PREVENCEQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
[ LIDER

=

INFORMACGES IMPORTANTES

o ——

O preenchimento deste Fermulirio & parte integrante do processo de fiquidagio de sinistra, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletronico:

hittpe/ fenmw . suse p.gov br/BIBLIOTEC AWER/DOCORIGINAL ASFXITIPO=14CODIG0O=29626
A Circular SUSER® n? 44513, que trata da provencdo 3 lavagem de dinkeira na mercado seguradar, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
& constituir cadastro das pessoss envolvidas no pagamenta de inde nizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informaclies de profissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacdo da Segura DPVAT, contude, per
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

' SUPERINTEMDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSER, ARGAD AESPONSAVEL BELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PAEVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COA F, CRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID Da
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PERAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR F IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI NR9.613/98,

] Pelo exposto, eu }"JUH”G H'MOMM DE 6 s }UQPE'S._
inscrita {a) no EPFIENPJMH 3493 Q'fir = '1 5 . nagqualidade de Procurador (a) / Intermedidric (a) do Beneficidrio

HCH‘S'SfO DQR"TO GA'ND"QO inscrita {a) no CPF sab o N"MM! ‘SE!
do sinistro de DPVAT cobertura _I'_NU'H_HOE'-ZI' da Vitima HGH&LSIGEPOEJJ& QRNJMM

inscrito (a) no CPF sob o N2 go-a '1 “f"'iﬁf'{cgf ! 09 , canforme determinagdo da Circular Susep 445/12¢

Declaro Profissdo: . Renda: ____ & apresento os documentos comprobatarios;

[ Recusa informar
. A
. ™

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto & Sepuradora Lider—DPVAT, residir no endarecs abaixs, anesando 2 copla
do comprovante de residéncia do endereco informada. Estou ciente de gue a falzidade da presente declaragho implicard na sangdo penal prevista
no art. 259 do Codigo Penal.

"TRUA SD.PM.JACINTO TS S1M A ["BEQ [Fre

M CARANA | BOA I5TA =R Rfr”: 6031363

§889116836%F
Local e Data: é{jﬂ {S:E’TH 1 &E_MEHO ‘Dg ,2( 02{0 :
F

E-mail;

L MUANNA S$0022RF4 @ BoTmM At M- com

— et

Assinatura do Declarante y

DLDRL.0D1 VDO1,/2017
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=T A ™A Qs AAlgslposc

*17T;_ _ = Mo - LAUDGPARAsnucnmgﬁonsnuroamngﬁu
‘*j_‘ D e . DEINTERNAGAO HOSPITALAR

,.—Idennﬂc.acau do Estabelecimento de Salde
1 - NOME DO ESTARELECIMENTO SOLMCITANTE:

—a.mes—l"-
2 1Ly ]
3 .- NOME DD ESTABELECIMENTO EECUTANTE-S e “r—& -+ CNES
iz 3 - JEF R
~——Ildentifica¢do do Paciente

%éﬁmm EE : i;" "’j : .—H N'DD NTUﬁ.R‘ID—-“

. T GARTRG NAZIOMAL DE BAUDE (CHE)

.|l1::[ NGI'EE |Mﬁ.E l.:.lll..l | Mlﬁwﬁ.' | I l . | I } | w ?EQ W - - Mn’ﬂﬁbﬁl F:: DE
s o Sitee, | }cﬂa.]ecaﬂawé%
mﬂlﬂmEﬁm N, BAIRRO) 0 LL J{C:t q__ ‘{ 2) Cj__j_

—— 13- MUNICIFI D€ REE]I:I

14 u'ﬁ‘:l IEGEWNH:W[G 15 = UF =~ 16 = CEP
| Do s R, - . ]_ RABNEN
[= | o
— JUETIFECATI\IA DA INTEFENAI;AD — - ______J ~
17 = PRINCIPAIS SINAIS E-SINTOMAS CLINICDS rm;

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERMAGS

19 « PRINCIPAIS REBULTADCS DE PROVAS DIMGHOSTICAS :REEUI.TN:?d DE Ea:ﬁ-ues'&mmnoﬁ]
: L # A
LY

PRUCEDIMEN‘FE EDLICITAD‘D ;i
rf—ﬂd- uﬁs/t;iéﬁnnnﬂﬂucmm&nm smuch.-.ac 25 - CODIGO 00 PROGEDIMENTO
L ] " 4 N ) |

I s
28 Gl..bm:‘..i.-——!? CARATER DA INTERMAGAD E—IE = DOGUMENTO— 28 - N" DDCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL EGLEITFN]E'ASFASTENTE—'
: S : g | |

— 30 - HOME AL SOLICIT, at- m'rnmsoucl-r Ay 22 s BEiees e REETRO DO GONSELHO}
L i

-

S
- "‘REENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDEBTTEE l.'JU WOLEHG!AS" ; e
- GNFJIP.-\SEGUHA‘:IGHA : - a7 - hFDﬂEH.HETE-—-—-—H.E-.EEHE-a—
R I'l T o T o O i
il ol MRS TESURNME R 35 - GNP EMPRESA 40 - GNAE DA EMPRESA— 41~ CBOR
- 1mamm'mu£m | ) | L/,I-f"’-_| _ﬁ’i1 I I | | 1 ., ; N TE “—I
42 - VINEULO COM A PREVIDENCIA e LR :
l_:uEMPF!Eﬂ.'«EIG L= ]alPHEm ‘//h } AUTENGRID { }DESEMPREGADO + | JAPOSENTADD - { IMAO SESURAGO ]
P S =i AUTORIZAGAG s ' 4
_m.mmmpﬁmnmLmnnm - - menw—- 4% - N'D.II'.MIFDHEMMEEINTERTMQADHDSFHM—
45 - DOCUMENTO "-'—-—-dﬂ W DOCLIMENTO (CREICPF) ;'EEIENA. AUTORIZADOR— | i
Nl T T R e
47-DATA DA AUTORIZAGAD —— 48 - ASSINATURA E {N® D0 REGISTRO 00 CONSELHO) ———CO
U 110
== = =




- /06~ | g

. GOVERNO D " Reciassifcasdn ; : : {-}é
sfminesstmooniouan oo i fauge o P Uy,

== Hospltal Geral de Roraima = PAAR | PSFE I;;aru M Larana S

Av, Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 {imareia . Narare —{ Ve
Arul Ass T Azul Ase: Azl Ass:

001218503 10/02/2020 14:56:26 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATCLOGIA ' - DIURNO 07-19 21
Paciente Data Mascimento L’;d}de" CN3 - CPF Prontudrio
ACASEIO PORTO CANDIDO 06/M0M987 2ZA4MAD

Tipo Doc Diocumantio OrgAo Emisser Data Emissio Sexo Estado Civil  Raca'Cor Maturalidade Madionafidade

IDEMTIDADE 3130665 S5P-RR 16/01/2004 M PARDA ITAITUBA - PA ERASILEIRA

Mae Pai Contato

LAURENICE BENEDITA PORTO DA SILVA JOAD CANDIDO DA SILVA (95) 36249-643

Enderego Cupacho

RUA - BRIGADEIRD OLIVEIRA - 187 - TREZE DE SETEMBRO - BOA VISTA - RR

Class, de Risco Plane Convénio N da Carteira Validade Autorizacho Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Atendimenis Cardter do Atendiments Profissional do Atend, Procedéncla Temp, Peso Pressio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA

Selor Tipo de Chegada Procedimenio Sol, Registrado par;

GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA AURELIANO.ALEXANDR
Giueia Principal [C_JSindrome Febril |__JSintomatico Respiraiorio ) Suspelia de Dengue |

(o'l o300 = Soad .

Anamnese de Enfarmagem

‘Gsc TOTAL
ADL1234 RVI12345 MRVI123456

‘—Anamnesa - (HORA DA CONSULTA-___: h)
Poc'ente vihma cde collsco wodd EOTT G, %LGW‘E W e
Gurel HOVCD- Dt S Qs s MVE L

Ty e an&nahm

'Exame Flsico =

By O- o ST Fa T r ol 1, [=¥a
SErRos REIV.o, T . & 'w Brig. Eduardo Gomed, 5 et

B e, E'I.?'GH‘\'H- WL B PAV LA, fes= Pc:r'f-..a.—a-f:'::.:. {_-,uf-r.—'. ferico Nova Flanats el 95) 2123~ aE20

C o omorn Gl ErojetT- AIT—E:'.**AAD

DI eLsl g

Hipciese Diagnostica

T pumic Contusa Sy mfﬁ:}

SADT - Exames Complementares -
(__JRAID-X {__JULTRA-SON (3TC {__)SANGUE (__JURINA (  )ECE

PRESCRICAD APRAZAMENTO OBSERVAGAO
Q) Yeoeamp 100 w00 STo Sy WOmd - docres v I
ey ary . é
2 - RA _de ocuaona p -’h__r;mr.i‘i" (o’ P e £ =

_ﬂs_%rmﬂ. =
T

Conduta
{___) Alta por Decis&o Médica ) Ambulatdrio
{__) Aka a Pedido (__) Cbservagio (Até 24h)
{___VAlka a Revelia « () Internagio
(£ JTransferéncia para; § ]},,g,n' "{gg 5b ! é Data & Horada Saida/Ala;_ /[ .
dbito :
Antas do 1" Alendimento? () Sim | ___} M&o  Destino: () Familia {___) ML Anataria Patoldgica L R
Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo e Assinatura do Médico

i o
Impressa poe: surelianc.alexandre - o
Data Hora: 1000272020 14:57:35 _l‘_u
1210803

wmm
e

\
'\
e oy v@.’ ; "‘







- HOQ,E[TAL GERAL DE RORAIMA
- SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA Yo
M{ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Lo b
PHESGR:QAD MEDICA - ~- -
DATA DE ADMISSAO _%4 M
PACIENTH )
AGNOSTH %A_ m%
ALERGIAY © HAS NEGA sz NEGA (
IDADE LEITO DATA /
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SAD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO M o en
3 |SF0,9% 500ML EV.8AF _q/"{ﬁ-’/ffd:-- i
4 |DIPIRONA S00MGEV6/6H =~ 7 19 24, o0& 12
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Vol -
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE B/8H SE DOSHTERSA Dl
7~ |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% GASO NAO TENHA O ITEM 4
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h 14 q
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN <
10 |CLINDAMICINA B00MG EV 'OU VO 6/6H __% -
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H A -
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ~ 15
13 [SSVV + CCGG 6/6 H Yolneo
14 |CURSTWDDIARIO -~ . KenktZ oun
s | e 77 7 (ﬁ;’:’f@ ZZe 1N o0
18 - i .-f L
17 P WP %
18 P 1
19 -
20 iﬁ‘?ﬁfﬂ? Tﬁ;ﬂw—/ M _/)
21 i
SE DIABETICO CO RREGEO COM FNSULIN.#. REGULARSC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2Ut; 251-300: 4UI; 301-350: BUI; 351-400: BUI; = 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 ————
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA H -«urrm “"“ﬂﬂiﬁfﬁ‘i
-'~'"-': Fensta i (35) 7120 0620
EVOLUCAQ MEDICA: & "T'""IC-'\CAG
#ENC‘DHTRB PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVG, CONTACTUANTE
Eiﬂﬁéf Efgﬁ;lg Bl_ﬁﬁnnit_li_‘r:ggﬂcn ANFCEEFHCD AFEERIL, ELthEICD
# SOLICITADO ; _Rx: ECOND-L.ITA MANTIDA ;
# FRO M4 E CIRLIRGI :
& PR O DE ALTA, ;
SINAIS VITAIS -
6H PA FC FR
12H
18 H
24H Vo[ Ml Gy =
oh X3 —
red TS Be
Be iR




FICHA DE ACOLHIMENTO

ESTADO DI RORAIMA
TARAZENIA PATRIMONIO D05 BAASILEIRDS"
PSICOLAGIA HOSPITALAR :

1 - IDENTIFICACAD

Data da Internacio: ____/ ! : I| Data do Acolhimento: _ |l fg 3! J

Setor: Pilews A | Leite: Lot - T4 | Procedéncia:

Nome: Beciaiy @ Jerben tootssho oD Idade: 3 & o
Nacionalidade: “wuowh-ehiion Sexo: | JF b=<IM

Estado Civil: | ) Solteire [ ) Casado | ) Vilvo { ] Separado |7) Unido Estavel [ ) Outro: | N2 de Filhos: =L
Empregado: <) Sim | ) Nio [ profissdo: b cd=wie o

Religifio: | | Catdlico [ ) Evangélico { ] Testemunhade Jeova | )} Budista [ ) Menhuma { ) Cufra:

Onde reside: oo Baiolo |l:nrnquem reside: { ) Pais [ JConjuge [ )56 [ ) Filhos [ } Qutros:
Informante: { ) Proprio paciente ( } Acompanhante { ) Outro:

Pessoa (s) de Referéncia 1 - Vinculo: Tel.:

Pessoa 5] de Referéncia 1 - Vinculo: Tel.:

2 ~INTERNACAD E DIAGNOSTICO

Motiva da Internacio:

L

| Historia da Doenca:

Tem conhecimento de seu diagndstico: (' Sim { | Nio | Compreende a necessidade do tratamento: b Sim {_) Nio

3 ~ LIMITAGOES

bl Sim | ] Nio=5e 5IM, assinalar limitagSo: { ) Auditiva [ ) Visual [ Motora { }Fafa { ) Outra:

4 - ACOMPANHAMENTO DURANTE A HOSPITALIZACAOD

Acompanhante presenie; (3 Sim [ ] N80 —5e 5IM, quem: | }Pals {} Conjuge | ) Flho {a) | ) Dutros:

5 — ASPECTOS EMOCIONAIS E COGNITIVOS

Alteragdo no nivel de consciéncia sim{ ) NAO [ sk | Choro frequente SIM () NAO [\
Clueixa-se de tristeza e soliddo SiMi ) MED hg) | Transtorno emocional evidente S ) [T
Expressio de afets condizente SiM b4 nAD Y ) | Consciéncia de morbidade Sim [ NAGH )

| Linguagem fluente SIM £ NAO () | Linguagem coerente/organizada SIM { NAD [ )
Atencio preservada SIM ) NAO( ) | Memdria preservada SIM (s NAC Y )
Pensamento organizado Sind 1) NED | ) | Orientacio auto/zlopsiguica preservada SIM b NADC{ |
Adequagio do sono sl NAD | ) | Adequagio da allmentagdo S () NAD [ )
0B3.:

Abuso de substancia: [».) Nio tern histdrico { ) Alcool { | Tabace ( ) Drogas

& — REFERENTE A EQUIPE DE SAUDE E INTERNACAO

Recusa/ resisténcia ao cuidado ou tratamento: | ) 5IM_[3) NAQ | AdeptagZo 3 internagdo: | JrSiM NAD |

]

7—PROCEDIMENTO ADOTADO

seompanhamenta: () Paciente | ) Familiar [ | Alts psicolégica

Encaminhamento: | JCAPSUloulll [ JCAPSAD [ JUBS [ |Outro:

2 - INFORMACOES ADICIDNAIS:

Poes A0 e e -\._L-:.,_'l.:':,,‘;: R T R e v, i T S ol o L P S Fn Y R
o § — ; T 3] S LS
P N o T N W L S-S W 1Y Covww s st e bod o bl g aae B "_...._,I._l:_‘-—""‘"‘-" et A EDe, R el LA
— —— el -
ph e e, ey | LLaA EeweSevehadsy hmord ), W LEE 8 e ARSI iR T '.\-*»-*E:j © Pogret-
o e = = e
(AL T CAES ., i Anenet ey = KL e et | AT e T G e b gt Ry S, B Lo Ty o
T L1 ] .
] TR T B
0 - -
[ RESPONSAVEL PELA APLICAGAO: | e DATA: | i fS3fdc
== Gfh 3
R Y
ey
s ®

Hospital Geral de Raraima

Av. Brigadeiro Edussds Gomes, 3308, Aeroparto NE:CLEQ DE TERAPIA E SUPORTE
CEF GBS 310-005  Bos Vista-Aorsims = Brasi

Fone: (BoS5] 2121 6825 PSICCLOGIA
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S I HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

i '| _ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

‘ﬁ SERVICC DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
: PRESCRIGAO MEDICA

DATADE ADMISSAO | | DIH | | DN |

PACIENTI[ACASSIO PORTO CANDIDO

AGNOSTI!{LX QUADRIL D :

i

[}

Igi

Iy II-—_

bl

ALERGIAS HAS | NEGA | DMm2 NEGA
IDADE ! ) - LEITO | 106-1 DATA 11/02/2020
ITEM ! PRESCRICAO HORARIO
1 'DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 !'SF 0,9% S00ML EV 12/12H SN
4 DIPIRONA 500MG EV 8/8H
‘5 7 [CLEXANE 40MG SC 1X DIA
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SEDOR IN]
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM ¢ “~/
8  ADMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA (D =
g %JETGC'EE:PHAMIE}A 10MG EV 8/8H SIN .
10 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN Lo
11 )
12
|
13 | o
L
15 &
16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 75
17 3SW+CCGGBBH W Y
18 SURATIVO DIARIO e
18 ;
20
21
E DIABETICO CGRREQ.E\G COM INSULINA REGULAR (S5C), CONFORME ESQUEMA:
-250; 2UL 251-300: 4UI; 301-350; 6UI; 351-400: BUI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE £ 70
| ML, GLICOSE 50% 40 ML EV = AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCACE REDICA:
MNCONTR¥ PACIEMTT DIUITADO NO LENTO,ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
ME FI* 0 ¢ BEG, ACHANDTICD, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
MOCQEARD, HIDRATARD.
= LICITALG
# CONDUTA : MANTIRIA ¢
# PROGRAMACAD DL CIRURGIA &
# PREVISAC DI A TA
|
|
. !
SINAIS ViTAIS ___ DR PEDRO DE s,{)uz}}_ FAUSTO

6H . FC FR_ | T | MEDICO RESID

12 H )'%1{‘ EXs Beokl,  ORTOPEDIAE MATOLOGIA

18 H iuﬂ':m}' }s 19 |zxc.8C i

: ¥ -RR 2028

24H MRS 9 b .

*ﬁg ' @,t % (- ) [ hs 16:000 Paenfe o L&, do S5UU

A Wﬁdﬁ Ml&dﬂ s XAs  ROS L‘n‘.:l:tf da e
¥

.5.95-'&5&*191‘-“:

VO35 - My ERD SSUY, ~0lM) | de” enfumagen. Roslemegatith Hende
’,lﬁ:a":’ % M£ E*‘W{" i | RE(552000-TE
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
"~ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA '\\
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA e %
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH | | DN |
PACIENTHACASSIC PORTO CANDIDO
\GNOSTI{LX QUADRIL D
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE | LEITO | 106-1 | DATA 12/02/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 . |DIETA ORALLIVRE D A
2 . ACESSO:MENOSO PERIFERICO Aea sl
‘3! |SF09% 560ML EV 12/12H SN :
47 ¢ |DIPIRONA 500MG EV 6/6H
& - |CLEXANE 40MG SC 1X DIA
5. |TRAMAL100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN
T T INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM
= & |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
g |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN i
10 |SIMETICONA 40 GOTAS QU 01 COMP VO DE 8/8 h SN A
11
12
r 13
T
O VR L a
15 . |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG e/
17 |SSWV +CCGG 6/6 H hg L
12 |CURATIVO DIARIO
19 :
20
| 21
5E EMBETLEQ GDRREGAG COM INSULINA REGULAR {SC), CONFORME ESQ LEMA;
: “B00-7R0 2Ul; 251-300: 4UL; 301-350: 6UI; 351-400: BUL z400: 10 Ul EQU GLICOSE =70
e 1 oL, raucc:-se 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD MEDICA:
HENCONTRE P.I"'-'-.,IENTE EII:'ITA 0 MO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
#+E EE,M:,FIEICE ~BEG, ACEANOTICO, ﬂNIL‘I‘ERIC'D #.FEBH.I.' EUPNEIEC‘.
NORMOLORA Hll’JHATAﬂG
# SOLICITADO ¢ ;
#f CONDUTA = MANTIDA
#PROGRAMACED DE CIRURGIA ;
# PREVISAQ DE ALTA :
‘| e ". B
|SINAIS VITAIS DR PEDRO DE SQUZA FAUSTO
I BH PA FC FR :
12H |lag, 30l Q2 56
"3 "‘ JP\(YD 29 Bl
[P B 35 -
c:,ﬁ izuo Se Bl d e
Ve S,
06 - Yeciawhw moe  J3AN NP
g | _ — Vj@h. of
J i‘:! |_-. v C i ““‘F -‘E_.' ﬁ"“ é“



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
7' | SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DH | l
SACIENTHACASSIO PORTO CANDIDO
AGNOSTI{LX QUADRIL D
" ERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 1081 | DATA 13/02/2020
ITEM PRESCRICAO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 - ACESS0.VENGSO PERIFERICO
3~ |SF 0,9% 500ML EV 12/12H SN
4 DIPIRONA SB0MG EV 6/6H
5 ' |CLEXANE 40MG SC 1X DIA
T 6.1 |TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN] s
7~ [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM / > ¥¥ '
v 1B OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA F g '
. 9° |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN M | i
70 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN g wE
11
12
i3
14
15 ) T
168 | |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Cip/
17 |SSvv+CCBE 66 H V3 g st
18 |GURATIVO:DIARIO | iU AED
19 o L B
20
21

SE DIABETICO CORREGAQ COM |
200-250¢ 201 251-300: 4UI; 301-350
DLUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

NSULINA REGULAR (8C), CONFORME ESQUEMA!

EVD%QR_G Mﬁ%l%‘
HENCONTRD PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXANE FISICO ; BEG, ACIANDTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
—Jmnnmu:tﬁ_ﬁrmn . HIDRATADO.

# SOLICITADQ : .

# CONDUTA - MANTIDA ! -

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA :

# PREVISAQ DEALTA : © ik

5-.[

vk

/

- UI: 351-400: BUL = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70

SINAIS VITAIS - DR PEDRO Dé ﬁnuzﬁ. FAUSTO

6 H PA FC FR i % MEDICO RESIDE

12H |lkox &0 A3 & 24 + DRTDPEDMLDG!A

18H |/uex8d SH ASUF “RR 2028

24 H Yol X ; —

2k Pa Jails ~tditaesio L COXV GPN~ E’?C_L/’]ﬁi «,;‘E e soiaelice
e < eom. i Qerarie CPPE (U

P
i

I . o "‘) ‘. i -
Bl Upi9s P-8& vavass b

P

Sa) i
g T e Panmn bl



i HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
| \is SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
. SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DH ] |

PACIENTEACASSIO PORTO CANDIDO
LGNCSTI{LX QUADRIL D
L ERGIAY : HAS NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 106-1 | DATA 14/02/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE ﬂ-_ﬂb;o
2 ACESSOVENOSO PERIFERICO ANGERN
3- | |SF 0,9% H0OML EV 12/12H SN S P
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H VE \Z 24 46
5, [CLEXANE 40MG SC 1X DIA (¢ Yp :
8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN| — .., TS
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASQ NAO TENHA O ITEM / %%
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA o
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN e g
10 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN / 57
11
12
13 .
457 Ty
15 e
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Ca/
17 {SSVV + CCGG 6/6 H ; LR
18 |CURATIVO DIARIO LT LD
18
20
21

SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2U1; 251-300: 4L11; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul EOU GLICOSE £ 70
DLML. GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOL MEDICA:

u‘éﬁt‘gﬁﬁﬁﬁﬁ%ﬁaafﬁpo NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

4 EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

MORMOCDRADD, HIDRATADO.

# SOLICITADO | L

# CONDUTA : MANTIDA

i}t PROGRAMACAD DE CIRURGIA ;

# PREVISAD DE ALTA :

06 129%38 %0 36;}4 .

SINAIS VITAIS ! DR PEDRO DE SQUZA FAUSTO
__6H PA_ FC FR ; MEDICO RESIBENTE
12H |ls4y 1y B0 1 1360t ORTOPEDIA E TRA! LOGIA
A8H UM X Y 945, 7EMe, o CRM

[ [IR R T 342

nﬁllt.mhﬂ 'F'a-c:mt;m L'vi’w: Afeids S50 -’f’%xr;h"’ SE VY i Crsr o

& M e Qe
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

[r=t=)
ERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 'L

PRESCRIGAO MEDICA

200-250: 2UI, 251-300: 4U1, 301-350; 6UI; 351-400: BUI; = 400: 10 VI EOU GLICOSE 2 70
DLMWL, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

MEDICA:

VOLUCAD
-é'r"ﬁt WTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO ; BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
HMOCGRADD, HIDRATADO.
# SOLICITALG :
# CONDUTA : MANTIDA - .
# IPROGRAMACAO DE CIRURGIA ;
# PREVISAD DE ALTA

P
DAFADE ADMISSAO | | DIH | | DN ]
SACIENTHACASSIO PORTO CANDIDO
AGNOSTI{LX QUADRIL D
ALERGIAY HAS NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | (106-1),] DATA 15/02/2020
ITEM PRESCRIC: HORARIO+—
1 DIETA ORAL LIVRE S J
2 . ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 |SF 0,9% SO0ML EV 12/12H SN e 9 i /‘%@
4 DIPIRONA 500MG EV 8/8H [ A 1
5  |CLEXANE 40MG SC 1X DIA % ’ - %
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN] —\V
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM Y
.8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA AL
9 - . |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN . 7/
10 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN !U
11 f :
12
13
14
15 e A
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG — I
17 |SSVV + CCGG 6/6 H /WO~
18 |CURATIVO DIARIO M
18
‘20
21
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

SINAIS VITAIS DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO
6 H PA FC G s MEDICO RESIDENTE
12 H vlé,’ﬁi'ﬁ& ¥ | 2 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18 H _ CRM -RR 2028
24n (67431 ¢ e+ -

(i

L

3t

T b Iy
2995 4Y

U




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA {
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGCAD MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DIH | |

PACIENTHACASSIO PORTO CANDIDO

"GNOSTI{LX QUADRIL D

AL ERGIAS HAS NEGA | DmM2 NEGA

IDADE LEITO 106-1 DATA 1 EFEE.‘EGZG
ITEM PRESCRICAQ HORARIO

1 DIETA ORAL LIWRE ; ;
2 . ACESSO VENOSO PERIFERICO o |
3 |SF0,9% 500ML EV 12/12H SN <)
4  |DIPIRONA 500MG EV 6/6H L= <~
5  |CLEXANE 40MG SC 1X DIA B2 N
65 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN| §&2
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEN ¢
8 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 7’ |
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N -
10 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN SN

11
12
13
14
-1
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ]
17 S5V + CCGGEAE H
18 |CURATIVO DIARIO A
19 : ‘
20
21

__ SEDIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR {SC), CONFORME ESQUEMA:

200-250: 2U0; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI; 351-400; 3Ul; = 400: 10 Ul E.OU GLICOSE = 70
NLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:
FENCON RO PACIENTE DEFTADD NO LEITC, ATIVD, REATIVO, CONTACTUANTE
i EXAME EISICO : BEG, ACIANOTICO, AN[CFERICD AFEEHII., EUPNEICO,
ORM CCIIEADD }IIDRATADU
#SOLICTTADD

# CONDUTA - MANTIDA

# PROGRAMACAO OE CIRURGIA :
# PREVISAQ DEALTA

SINAIS VITAIS DR PEDRO DE SOUZA FAUSTO
 &H PA FC_ | FR MEDICO RESIDENTE
| 12H Y9, . ES J&%. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
18H Qe +90 20 SEE_ CRM -RR 2028
24H LD x50

By B 3
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

{ SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH | ]

PACIENTHACASSIO PORTO CANDIDO

AGNOSTI{LX QUADRIL D

ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA

IDADE LEITO 106-1 DATA 17/102/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE S A
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Lo ICe
3 ISF 0,9% 500ML EV 12/12H SN -y
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H Qomaneit (2.2) lfﬁﬁﬁ';) g@
5  |CLEXANE 40MG SC 1X DIA g
8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN] «,

.7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHAO ITEM <5
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ® 1"
.9, . IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN Y N

5107 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN = A
1 '
2.
13
14
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG & o
17 |S8WW + CCGG /6 H Asr. A
18 ICURATIVO DIARIO ELod
19 k.
20
VAL
S5E DI#EETICB CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA
200-250: 2Ul; 251-300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: 8UL; = 400: 10 U1 E QU GLICOSE = 70
- DLMIL, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICD, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADO,
{1 SQUICITADD
it CONDUTA : r\EANTIDA
il PROGRAMACAO DE CIRURGIA :
#£PREVISAQ DEALTA :
' 90 T=35¢
0 b @%;13:’}4’(‘?‘% =2 ! \i\
SINAIS VITAIS DR PEDRO DEE ZA FAUSTO
-hE- | BRI PG FR_|veuu. MEDICO RESIQENTE

12H (iyzxg2]. &9 &9 ORTOPED| ATOLOGIA

18H | Jawfan| 2B 7. L RM -RR 2028

24 H Ts&ﬁ ?¥ é %é,j.

0343k - Portendts wo AL,

- - ‘ . ; )
-\j,‘_jta/%:fo SsUY, pleiends stung AVYE o
B @+ au.-l-mu‘h-L
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== HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
E SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
| 2 SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | DH | |
SACIENTHACASSIO PORTO CANDIDO
AGNOSTI{LX QUADRIL D
AERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 106-1 | DATA 18/02/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE D
‘2 . ACESSO VENOGSO PERIFERICO TG
3 | |SF 0,9% S00ML EV 12/12H Sh.- LS N L
2 | |DIPIRONA 500MG EV 6/6H ) @Q
5 | |CLEXANE 40MG SC 1X DIA s
5 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SEDOR IN] & j0 >
7+ |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM iy
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA k) A
g |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N.. SN
10 - |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN _ &N
1 - ;

-
2

]

i ._-..
ot

Lyw "

| o
=

—
Lo

-t
a2

GEPTDF‘RIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 5N

SSVV + CCGG 6/6 H Rz

CURATIVO DIARIO Rualizgn

-k
.

—t
2]

-
w

o]
(=]

Ba
-

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

MEDICA:
dEFE%g_tM N'TERD PACIENTE "DEITADO MO LEMTO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
ﬂgxnmﬁﬂa IC0 @ BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

HIDHATM)G
f SOLICITADO :
# CONDUTA : I".-'l.ﬁ.HTIlEIﬁ

# PROGRAMACAD DE ;myﬁsm :
it PREVISAO DE ALTA : :

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
12 H hfi-:' 11 §h
18H. inae | 43 Eé 5
(24H x| A

1k Boiboilic Wacurpes HVE TLANO .

Jhi ‘}E.dﬂibh#.ﬂw\_t« %&%55%%@@%?&% ,Q&Wz.cﬁé
Crrumal Vo) SFque ik %ém
sla anforvrreioms | oS

06 - PR 20K 5o
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ESTADO DE RORAIMA ‘
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 3

‘EVOLUCAO DE PSICOLOGIA

o

EVOLUCAD

1% a3 40 | Pevaailds o _s._.._J.‘_:; i O L N O ) “"*"‘—*""f"*d"‘-':""‘“ e .c-‘-»z._.i'__-....m:.;,..-w..—‘_z__
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k] HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DIH | I

PACIENTEACASSIO PORTO CANDIDO

AGNOSTI{LX QUADRIL D

Al ERGIAS HAS NEGA Dm2 NEGA
IDADE LEITC 106-1 DATA 19/02/12020
ITEM PRESCRICAO HORARIO

L DIETA ORAL LIVRE

ACESSO.VENGSO PERIFERICO

2
3 . |SF 0,9% 500ML EV 12/12H SN
4 | |DIPIRONA 500MG EV 6/6H

" |CLEXANE 40MG SC 1X DIA

TRAMAL 100MG + SF0,8% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN]

5
B
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEN
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
g

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

10 SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO DE 8/8 h SN

5 |

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

17 S8V + CCGG B/6 H

18 CURATIVO DIARIO

21

... SEDIAHETICO CGRRE(}AD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250; 2Uk 251-300: 4UL; 301-350: BUI; 351-400: BUI; = 400; 10 UI E QU GLICOSE= 70
E}UML GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR F"LAMT'DNIST."'L
EVOLUCAO MEDICA:
J” NCOMIRO PACILNIE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
rx.ﬂz‘ﬂl I|SI¢."{III BEG, ACIANDTICO, hNIL_FERICCI .i'l.FEEH.EL,I EUPNEICO,

NORMOCORADD, | IZRATADO.
# SOLICTTADG ¢

# CONDUTA : MANTIDA®
# PROGRAMACAQ DI, CIRURGIA :
#PREVISAD DEAITA :

\

SINAIS VITAIS DR PEDRO DHSO

v FAUSTO
6H 1 PA FC FR MEDICO RESIDENFE

12 H ORTOPEDIAE T, ATOLOGIA
18 H ' ] -RR 2028

1
24H |
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
"SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA -

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR-/ INSS

PACIENTE T i S R A _ANCS,
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERALDERDF{AEMANO DiA,. L T oM
namw@mam DE -

NODIA___/ ¢ / ' FOIREALIZADO TRATAMENTO GIRURGICO ORTOPEDICO DE

| ot g Cor- SENDO
OPERARO PELO DR, E DR.
RECEBE ALTAHOSPITALARNODIA _~_ /~ © ;7 a5 * 7.  EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. ’

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBUL&TORID DE DF{TDPED]H NO HDEPITAL
CORONEL MOTA NO DIA / / N G, ,COM 0
DR ¥ siet g '

ORIENTAGOES GERAIS : -, ’

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGCAD MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. |

- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UN) DIA DE
ANTECEDENG!A LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177806/20
Vitima: ACASSIO PORTO CANDIDO
CPF: 003.174.342-09
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

ACASSIO PORTO CANDIDO : 003.174.342-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 10/02/2020

. . ACASSIO PORTO
Titular do CPF: CANDIDO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentagdo: 26/06/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 26/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200229858 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACASSIO PORTO CANDIDO Data do acidente: 10/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DO QUADRIL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAGINAS 01, 02 E 03.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200229858 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACASSIO PORTO CANDIDO Data do acidente: 10/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DO QUADRIL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAGINAS 01, 02 E 03.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ACASSIO PORTO CANDIDO

Identidade: 3130665 SSP/RR CPF: 003.174.342-09

Naturalidade: ITAITUBA/PA Nacionalidade: BRASILEIRD

Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: MECANICO

Enderego: RUA ESTRELA DO SUL, 334 — RAIAR DO SOL / CEP: 69.316-012

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA;
POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA; SERVICO
DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 27 de fevereiro de 2020.

Z‘;. 1&, ?: A J)‘h L-Lt‘ﬁ ('._:5_;; r\,-\ }.:L(F":'

Assinatura do Dutorgante
(reconhecer firma por autenticidade)

g AUTENTICA aisj@ssinaturais)
ELyg¥e]-ACASNIO B BANOIDaY, A | .

2LAAF Em testerunho |
# Erival 2 56 FUNDEJLRR
e oelo. RECFIRY S5 IUBKTWEIXTIEST N= cRUUINE:
g —onsults seu seln. hitpsicidadac. portalselorr. oo, br - :
W CPF Solictante: Q0717494700




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177806/20
Vitima: ACASSIO PORTO CANDIDO
CPF: 003.174.342-09
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

ACASSIO PORTO CANDIDO : 003.174.342-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 10/02/2020

. . ACASSIO PORTO
Titular do CPF: CANDIDO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentagdo: 26/06/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 26/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



	PROTOCOLO
	2739472_CONTESTACAO_01
	2739472_CONTESTACAO_Anexo_02

