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07091843420208010001
Contestacao
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Seguradora Lider dos
Consorcios DPVAT S/A

2777089_CONTESTACAO_O
1-1-10.pdf
2777089_CONTESTACAO_A
nexo_02 - 1-15.pdf
2777089_CONTESTACAO_A
nexo 02 - 16-26.pdf
2777089_CONTESTACAO_A
nexo_02 - 27-37.pdf

KIT SEGURADORA LIDER -
1-12.pdf

KIT SEGURADORA LIDER -
13-20.pdf

Nota: Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter
0 padrao de tamanho definido pelo Tribunal.
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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 méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190272846 Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO NASCIMENTO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 14185520

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 25/01/2021 as 07:32 , sob o nimero WEB121700027905

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e codigo 28282EO.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190272846
Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/01/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14237791

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 25/01/2021 as 07:32 , sob o nimero WEB121700027905

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e codigo 28282EO.
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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, 08 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190272846 Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO
Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracgdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacgoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14286516

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 25/01/2021 as 07:32 , sob o nimero WEB121700027905

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e codigo 28282EO.
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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 méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190272846 Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO

Data do Acidente: 15/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 0000066361-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 25/01/2021 as 07:32 , sob o nimero WEB121700027905

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e codigo 28282EO.
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¢otle,  GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

' POLICIA CIVIL
\ DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ATENDIMENTO A MULHER VITIMA DE

i VIOLENCIA - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011264/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicia do Registro: 01/04/2019 08053 Data/Mara Fim: 01042015 10:15
Origem; Policia Judizidria
Delegads de Palicia® Nilion Casar Boscaro

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto; Delegacia Especializada de Atendimentn a Mulher Vifima de Vicl&ncia
Data/Mora do Fato: 15/01/2019 18.00

S

Lacal da Eato e
Municipio. Rio Brance (AC) | COMPREV MEMCIA SIA Bairrn: Zona Rural
Logradourn: BR 317 KM 30 ' ads
‘ 11 ARR 3079
|
Tipo do Local: Via Publica l PROICCCLO t
Natureza o —— ' " Meiots) Empregada(s)

1224 Daixar o condutor do veicula, em acidente, de prestar imedialo socorrs @ Mao Houve
witira, o, deivar de solicitar auxiio da autordade plblica: (Art, 304 Capul da Lel
dog crimes de transito - CTH)

ENVOLVIDO(S)
1Hm Civil: FRANCISCO NASCIMENTO (VITIMA . COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasilasra Naturalidade; AC - Rig Branco Sexo: Famining Nasc: 26/0271855
Profissfo. Desampregado Escalandade: Ensino Fundamental Incomplato

Estado Civil: Casado(a)
Nome da haa: Marla Madalena do Nascimento

Enderaga
Municipio: Rio Branco - AC
Logradauro: km 30 Ramal lguiri
Bairro: ZOMNA RURAL
Telefone: (68} 99989-67548 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR }
Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Riz Branco - AT

DBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Mamrhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
O comunicantaivitima veio a esta espacializada registrar que estava Indo deixar & moto do seu genro, quando um
molociclista fol desviar de um buraco & [he fechou, o tirando do afasto ehegando a cair na beira da estrada. Que o
molociclista ndo prestou nenhum tipo de assistancia, nem chegando a parar. Oue o eomunicante guebrau o calcanbar
esquerda o mstar ainda tratamento. A moto que vilima estava era a Honda/CG150 FAN placa NADEEGE. Pede assim as

medidas cabivels,

[edegada de Policia Cwil Nision César Boscarn Pagina 1 de 2
Imprassg por;  Ana Carla Sancho Candatho de Souze
Sinesp Diata de Impressan 0420181015 i Fos ;
a — Protsooie = o dlspankel PPe - Progedimentos Policials Elatrinicos

WEB121700027905
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do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 25/01/2021 as 07:32 ,socbon

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e cddigo 28282E0.
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Dacizro, s 1ailisy & fins de dimito) residif no endereca pelms Informide. eonfarme comprovante sneso (ANEXAR CAPLA).
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]MSKDATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO N
No. DO BE:; 2608522 DATA: 15/01/2019 HORA: 20:43 USUARIO: RENIS
CNS: 707803620185713 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
Pl e s e e i BT e o D e e e e e o S A o e T s e B e e
IDENTIFICACAD DO PACIENTE (i:,
NOME : FRANCISCO NASCIMENTO DOC..: RG59839
TRADR. 4 o nte : 63 ANOS NASC: 26/02/1955 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. . .. .. + BR 317 KM 30 RAMAL BEIXA VERDE COL.SANTA NUMERO:
COMPLEMENTO, ,.: FE BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO,....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: /MARIA MADALENA DO NASCIMENTO
RESPONSAVEL. . .: GENRO-RAILSON ALMEIDA DA STLVA TEL., .+ 59872837
PROCEDENCIA,..: RODOVIA - BR 317 GENRO
ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE TRANSITO
CASO POLICIAL.: SIM PLANO DE SAUDE,...: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIQ DE AMBULANCIA: SIM. o e
TPy S St S gt e R e T EYS
| PAT X mmHg] PULSO [ ] TEMP. [ ] PESO[ | cQuRE] Tstory |
i S e PPt GO A I e A e il WS IR s . N B
| EXAM.COMPL.[ ]RAIO X[ 1SANGUE[ JURINA[ ]TC| ]LIQUGR[ 1 EbE { 1) UTirRASSPNOGRAFIA
i et i et it i e e e I L, e L
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM | ]]NRDF._ Y ERLO g
l'--""'____"""--"'_____""_'-'-'"___'-"'"'-"-"—____"'-"'————"'"-_:E—_ﬂ-\-h-i-'-“'h".“-‘{i__—:;'_'-r' ————————— §
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIRDOS SINTOMAS: - ;

OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF.

B e e S ST E S et el s e e e e e e S s o e e
DIAGNOSTICO: g g= ; %
el N )/% _____ U dls d Mur Ky 3
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO &
T T s e e S a SRR g R AR e T e T R e s e ae Pa Wt h o Fal =l g e L

e e

DATA DA SATIDA: / /! HORA

DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAOD MEDICA [ ] & PEDIDD [ 1 EVASAD [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO

INTERNACAQ NO PRCPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 4BHS |

ASSINATURA LD PACIENTE,/RES PONSAVEL
SAME / HUERH

COPIA

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e codigo 28282E0.
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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: 22/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000066361-7

Nr. da Autenticacdo 27BE2EFB69CE8830

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de wstica do Estado do Acre, protocolado em 25/01/2021 as 07:32 , sob o numero WEB121700027905

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e cédigo 28282E0.
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190272846
Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Rio Branco

Data do acidente: 15/01/2019

Diagnéstico: : Fratura de calcaneo esquerdo

Descricdao do exame MIE: cicatriz cirurgica de 1 cm na face posterior do calcaneo,
fisico: aumento de volume do tornozelo, limitacdo funcional na flexoextensao do
tornozelo e na dorsiflexao do tornozelo, reducao da forca muscular do membro
e marcha claudicante

Resultados terapéuticos: cirurgico para redugdo cruenta e fixagdo com 2 parafusos, e

fisioterapia.

Alta: Maio de 2019
Sequelas permanentes: DANO TORNELOZO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/05/2019

Conduta mantida:

Observagdes: EM CONFORMIDADE COM AVALIAGAO TECNICA DA DOCUMENTAGAO ANEXADA E EXAME REALIZADO PAGO DANO

FUNCIONAL EM 50%

Seguradora:

Natureza: Invalidez Permanente

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Investprev Seguradora S/

Sequradofig, 58

LIDER:

5

7

, Sob 0o numero WI'::'§12170002

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 25/01/2021 as 07:32

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e codigo 28282EO.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190272846

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO NASCIMENTO

Endereco do(a) Examinado(a): RM IQUIRI, 3100 - Senador Guiomard/AC -
CEP 69925-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 59839 - SSP AC

Data e Local do Acidente : 15/01/2019

Data e Local do Exame : 16/05/2019 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: Fratura de calcaneo esquerdo

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

Tratamento: cirurgico para redugédo cruenta e fixagdo com 2 parafusos, e
fisioterapia.

Alta: Maio de 2019

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
Exame fisico: MIE: cicatriz cirurgica de 1 cm na face posterior do calcaneo,
aumento de volume do tornozelo, limitacdo funcional na flexoextensao do
tornozelo e na dorsiflexao do tornozelo, redugcao da forca muscular do membro
e marcha claudicante.

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

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

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

Funcional: limitagdo funcional na flexoextensao do tornozelo, marcha
claudicante, e reducao da forca muscular do membro.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
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i .
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0125268/19
Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO Data do acidente: 15/01/2019
CPF: 091.191.752-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO NASCIMENTO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagao de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

FRANCISCO NASCIMENTO : 091.191.752-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/04/2019 Data do cadastramento: 11/04/2019
Nome: FRANCISCO NASCIMENTO Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 091.191.752-72 CPF: 783.757.462-15
FRANCISCO NASCIMENTO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 25/01/2021 as 07:32 , sob 0 nUmero WEB121700027905

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e codigo 28282E0.



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125268/19
Nimero do Sinistro: 3190272846
Vitima: FRANCISCO NASCIMENTO
CPF:091.191.752-72

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

CPF de: Proprio
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Consdrcion de Sequro DPFYAT

Data do acidente: 15/01/2019
Titular do CPF: FRANCISCO NASCIMENTO

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

- A indenizagdo 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 documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 03/05/2019

Nome: FRANCISCO NASCIMENTO

CPF: 091.191.752-72

FRANCISCO NASCIMENTO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 03/05/2019

Nome: GLEICIANE DA SILVA ALENCAR

CPF: 014.187.102-45

GLEICIANE DA SILVA ALENCAR

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 25/01/2021 as 07:32 , sob o nimero WEB121700027905

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e codigo 28282EO.
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ATENDIMENTO A MULHER VITIMA DE
VIOLENCIA - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011284/2019
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] - ..__'.\_._._._... L VAl N S e T
Ana Carla Sancho Carvalho de Souza Francisco Nascimenio
Hezponadval pala Alsnmmsnic e (Rt
“Dhuci i (TW 00 SHEWE DR St OB SREAD Sl S0 BB} TSl | Tepanaieel DEles RlprTaries ST SRSETLNTES B T O pOTEE MeEpEnceT Cwd @ prrmese e ele et Anctainchs fus dei
nrigem prefaime preoiis nin Arsges A30-Oemeciaghe Oaussa & 340RComUNLEE Fiss de Come ou S8 Contdsmgdo e Chigo Pirdl Brsdem.”

—— Milton Ceésar Boscarn
Delegado{a) de Policia

::I Shnesp

Delegado de Policia Chil Mdlon Céasr Boscaro

Imprasss por Ana Carde Sancho Carvalho de Souza pjgina 2dad
Dala de bmpresséa;  OLOA201210:15 -
Protoeolo i W&o diepanivel PPa - Procedimantos Policais Eletrinicos
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Leito...
Data da Internacao:
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Medico Solicitante:
Proced. Solicitado:
Dlagnostlco ........
Identif. Dpe*adnr.:
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Dt.Hr Saida:
EEPEClalldadE

. Tipo, de Saida:
CID Prmncmpal
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Cutnc:
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HOSPITAL OE UR”ENCIAE E EMEEGENCIAS DE RIO BRANCOD

ZE==s=====

FICHA DE INTERNACRD
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

24983

7078036820185713 ’
FRANCISCO NASCIMENTO

RG59839 Tipo :

26/02/1955 Idade: 63 ancs

MASCULTIND

MARTA MADALENA DD NASCIMENTO

ER 317 KM 30 RAMAL BEIXA VERDE CCL. FE
ZONA RURAL Lep.: 69900-000
89857-2932CGENRO
1200401 - = AC
ERASILEIRO
ACRE
DADCGS DA INTERNACAD
4 - EMERGENCIA No. do BE: 2608522
D08 - CTLIN.MED.CIRURGICA BL "B"Y
8959 0127
15/01/201%8
21:00

308.064.022-53 - JOSE LECNARDO CONTREIRASE ZURITA
04.08.05.053-5
592.0

DE PAULRA

SATIDA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 25/01/2021 as 07:32 , sob o nimero WEB121700027905

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e codigo 28282E0.
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observagdes

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

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

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

Regido Corporal Regido Corporal
pé esquerdo
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

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

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

VII.* Observagoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 25/01/2021 as 07:32 , sob o nimero WEB121700027905

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e codigo 28282EO.
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WOT: 1501118
FRATURA DE CALCANED ESQUERDO
oD: INTERNAGAQ
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u.ﬂr.w} FRuL mr; _r..wn 0
2. SF 0,9% 500ML EV CADA B/8H
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SERIMALEOLAR FLULSO
PRESERVADOS 5 CURATIVO DIARIO
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DSFTEAL DE URGENCIAS  EEFRGENCIAS DF R0 RRANEY

LAUDO DE ECOCARDIOCGRAMA

PACIENTE: {;*‘*"-'-?W—LMLLL L IDADE: (22  anos
DATA NASC.: £ 0d 55 - LEITO: (LB

DATA: Jlo/eti Y MEDICO SOLICITANTE:

PESO : _ Kg/ALT :____cm/FC: ___ bpm/RITMO : Ktt]f..-a.ei.t'tw
HMadidas:

. AoRTA: 3Y  mm - /- ATRIO ESQUERDD: 3T  mm

- ATRIO DIREITO: el

VENTRICULO DIREITO: 20 mm

SSEPTO: 04 mim | Parede Posterior: [ "' mm

. VENTRICULO ESQUERDO: DDVE: 5&_ mm x DSVE: 35 mm [/ FE G4 %
VALVAS:

TRICUSPIDE: ﬁl{lﬁmm v & Yaedoado ) PSAP = 3CMMH
ACRTICA : flti&ﬁ_hﬂi.ﬁ ek
PULMONAR: N i

Contragdo segmentar do VE: AN e ok
Camaras cardiacas: P g '\

Espessuras Parietais: bt Aoy - B\ A\
Funcéo diastélica: all. s QLEL""'}’""QI’:J .

Fungao sistélica: Madann

Aparelho Philips Infinity 50

Exame de J}gﬂi} realizagdo e qualidade técnica.

PERICARDIO:  MAAuL
OBSERVACAQ: _ —

. DIAGNOSTICO: e v, el dndain V- lwhef
X i- I',?VJ'WM!:*\ Neafwtg B  VE L e
%n.izt,}hmcmwﬁw ML Tt Jiad & Mgy AL p =
3- ﬂ.*»u.«.i, o B
\
I
QLS
Eduardo Vascbhcelos Passos Thiago da Costa Santos
Cardiologia/Ecocardiografia Cardiologin/Ecocardiografia
CRM - AC 1650 CRM = AC 1601

MITRAL iELELLLm leve. oo fodiwocho - ‘Eu'.ﬁ-Tu{ el f ufua il -
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N Lo [ zzn \1/5’%\’\
GOVERNO DO ESTADO DO ACRE [

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSFITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO

PEDIDO DE AVALIACAO

& H ﬁ ;
DA f:LiMCA:....U/J.;? ........... Bkl EEITO NP cersimsvemess A CLTN[CA..CD!.’LM@%‘.Q\,

PACIENTE:.,.\EMM.CALQ%.....mﬁﬁ.&ﬁmm .................................................................

MOTIVO DA CONSULTA: RESUMO E DIAGNOSTICO CLINICO:
B CHEY Y TP VI @) [T

: u{l‘ ; }?: Q:E,Lm ’ I. r c;{(l . .1 ; 1. r‘w - _mr.b m .........................................................

LB BT S 2T B 0 RPN SRS R L ROt ) /. PO SV el £ 1181 RO AN
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Pag.: 001
.h HUERB
: PATOLOGIA CLINICA
AV . NACDES UNTIDAS, To0, = BOSQUE - RID BRANTO - CEP, GP30RE2D Tal.: 223-3084]
foe - o4 034 . 535/0002-24
Paciente,.: FRANCISCO NASCIMENTO (EME) Idade..: 634
yRequigicao: 19.PC.1.002691 Requis.: 16/01/20149
NMum., do BE: 02605522

US. Origem.: HUERB/ES c . {5
Sclicitante; NAO CONSTA Cons. Regional:

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

ERITROGRAMA

Hemagias lem =ilhoas) 4,49 mm3 VR Hid4,5 & 6 Mid4 &8 5 milhoes/mm3
Remoglobing ! cw o mie e . L3, 00 gfd ¥ire Held & 18- -Mi1d - 18 g/fdh

HERALOCELRD: o v iivevn wa i alpe a4, od A WH: Hr43d a 53 Mi37 & 43 &

L P T A R R we, 20 £l VR TE & 88 f1

L e 1l Wi Wk 29,00 P VE: 268 a M pa

CHEM LEUCDG jlj,‘ iz, 50 gldu Vi 31 16 g dlL

Lpucamstria Global:., .. F.700 fimm3 WiR: E.000 @ L0000 /feod
BapafElods s vnrnn wry a ¥ VRi1 O0Oalhy i
Valor ABEOLUWED | «ove s sima ] mm3

BORINOLLLGE w6 0w vt v a s nims L] L ] VH: 2w 4N

Valor Absolubdri..... 308 mm3

Eil:l‘r.\::l.lﬂ-ﬂ;. Lial i a L] VR 0%

Valor MBEOLUEG: . - iwre o mm3

MEtamieloCi o8 oo cunes o VR: 0alég

Valox :b.heoluc-u:.. el o

BABLOBS T . vy s -ren a % VR DB SN

Valor RAbsolubo:. ] i

Beomertados: . . uai e b g2 ¥ VR 54 & B4 ¥

Valor Absolutor. .. .-...: 5+313 mend

4TS BT LR S T 14 & VRI 31 a 35 %

Velar Kbaolikor; o beiyas 1.463 g

L T T I VE: & .8 BN -1;-"’
Valor Abeelutor. icisesins G1E mml ":G}
DL ABERE L o i1 C | A sl *{- 4 YR 0%

alor Absalubor, .o, g, AN by [ olia® - -

Dbmarvacas: .

05 VALORES DR REFERENCIA ROUI El'i"m
A0 PARA PACIENTES ADULTOS.

Libarydo por; JARDELI SANTOE CE ARAUJO 16/01/1% as 17:35 Coletm: |&/01/18 as 16:13-1a, Wia Impressa: 16/01/1c

CONTAGEM DE PLAQUETAS
Amostra: Sangue Total

TG =T T T T ——— 117,800 Jmend VR 180 & 400,580 J mnd

S TROMBOCITOPENIA=as

Libérado por: JARDELI SANTOS DE ARARUJID 16/01 /1% w8 17:35 Colota: I8/01/1% an 16:13-1a. Via Impressa: 16701718
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HUERE
PATOLOGIA CLINICA

AV, MACOEE UMIDAS,. 700, - WOsgUE HIO RRANCG

CEC - 04.034.525/0002-24

Paciente,,; FRANCISCO NASCIMENTO (EME)
Requisicao: 19.PC.1.002691
Num. do BE: 02609522

US. Origem.: HUERB/PS
Solicitante: NAO CONSTA

Setor.....: EMERG. CIRURGICE E TRAUMA

COAGULOGRAMA

Amostra: Sangue

Tenpa de Bangramente: | ., TMIN'E 30 BEG
Tempo de Coagulacan: ... F MIN E 30 8EG
Contagem de Plagustas ... 127,800 /rmd

Liberado por: ALEXASDRE PASESOS DA EILVA-CEF ROSACD 41 16/01/1% as 174140

VH:

VR
Vi

Eolata:

CEF.63206620 Tel:r 2F3-3080

Idade, . :
Regquis.: 16/01/20

Cons.

1 = 5 mindvos
t d = 10 minukoa
t+ 150 & 400.000 Semd

1600719 @s 16:+13-1m,

Regional:

Via Iwmprosss:
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T\j\’\o X Pag. : 1Y
) HUERB 2
PATOLOGIA CLINICA §

Ay, BACOES UNIGDAS, 700, - BOBQUE - WIR BRANCY - CEP.63F0EGI0 - Tel.: 223-10F0 ‘l:

CGC - 04.034.526/0002-24 g

-}.‘J Lu
Paciente..: FRANCISCO NASCIMENTO (EME) zdadg..: 63R %
Requisicao: 19.PC.5.000757 Requis.: 15/01/20158
MNum. do BE: 02608522 %
o

US. Origem.: HUERB/PS,~ ; P
Solicitante: PROFISSIONAL HNAD INFORMADO Cons. Regional: o
(V]

o

Setor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA IS
HEMOGRAMA COMPLETO 2

ERITROGRAMA

Homaciag (em milhoas)i... 5.1 mma VR M:d, B a's M4 a 5 milhoes/mnd

Hemog loBd8 T « - va v prraniasn 15,30 g/dL VR M41i3 a 18 M:13 & 16 gfdl
17T 1 2.0 o T 45,00 ¥ VE: Mi42 o 52 H:3IT & 48 W
VEML cus g meda s o wna sy a8, 3% £l VR: 78 & 58 Il
TR b ok o T 1w S vt 1%, 80 e VE: 26 a 3% pg
T e W S A 33, B0 g/fdL VRi 31 a 38 g/fdL
LEUCOGRAMA
Leucometrdia Globalr...... 13,400 Jmind VR+ BJo0d & 10, 000 fmmd
LT T S I i a & Vitt 0 &1 W
Valor AbBolubor . ueaias o mm3
Exainofiloss. ..o .ipeanin a % VE: 2 &4 %
Valor Absalubor ... ..ceoi o mm3
MI.IE].GI::I.EQ-.: =] & VEi O N
Valer BESOTOEGL - 0w oty a mm3
Motambolooleon ..o viniia (s Lt L S O T
Valor ABRo LDl - ez B 4
BoSLORET oui i i v iaeie = i 2 4 VEIL & ab X
Valor AEanlucor . ou e it s mai TEE M
Segqmentndomt. Licia cba e 4 % VE: B4 8 &4 &
Valor Absolutor..iciies. ’ 11.356 mm3
Linfocdbnm:. oo cvinidzass B % VR: 21 &35 N
Valor hbé-nlu!:m .......... L.073 mm3
s m e | e TR R & ¥ VRR: 4 & @ X%
WValor AomoTidEn: . .ue vims i dia mm3
BLEBESMT o san st snnnnine (% % Vit: 0 %
valer MADEoluta) - v ienea o [T E]
CheEnryacan i |
i il H
SAME HLIE]
wmind
05 VALORES DE REFZRENCIA ARQUI CITADOS L.\ '

SA0 PRRM PACIENTES ADIILTOS.

Liberado pori FRANCISCOD CARLOS DE ADRED MENEZES 16/01/1% es 00:08 Coleta: I5/01/18 & 23:42-1a. Via Impressa: 16/01/14

CONTAGEM DE PLAQUETAS

Amostra: Sangue Total anEisEo

Resulcadas , ... ciueas e 143, 000 # i VR ‘i“ £ 4ﬂﬂ'.l@=ﬂ¢'f.}"-'-ﬁml
i M

CREM - 47

_\IV“&W -‘.I""r

Liberadc por! FRENCISCO CARLGS DE ARRFU MENEZES 16/00/1% s 00:00 Coleta) 16/01/10 as 33:43-1a. Vis Impressa: 16/01/15
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Pag.: 00
HUERB
PATOLOGIA CLINICA
AN, NACDES UNTDAS. 7':|I:II = BDEQMNE - EIO BREANCD CEP.BY90R820 - Tel.: 223-J080
CGC - 04.034.526/0002-24

Paciente, .: FRANCISCO NASCIMENTO (EME) Idade..: B3A
Requisicao: 19.PC.5.000757 Requis.: 15/01/201
Num, do BE: 026059522

Us. Origem.: HUERB/ES
Solicitante: PROFISSIONAL NAO INFORMADO Cons. Regional:

Setor.....: EMERG., CIRURGICA E TRAUMA
COAGULOGRAMA

Amostra: Sangue ,

Tenmpe do Sangramento:.... 0F MIAUTOE E 30 SEQUNDOS ¥YRr 1 = 5 minucos
Tempo do Coagulacact..... o7 MINUTOS VYR: I - 10 minucos
Contagem de Plaguecas:. ., 143 080 fimm3 UR: 150 & 400.000 Smm3

Liberado por: FRANCISCO CARLOS DE ABRED MENEZEY 16701/1% am 00:19 Coleca; 15/01/1i% as 33;43-1a. Vie Impressa: 16/01/19

o WEB121700027965
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HUERB
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV, NACOES UNIDASA, 700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC

FOME: 3223-3080 * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *

Padente: FRANCISCO NASCIMENTO
1D paciente: ID amost: 17

Data nascimento: Idade: 0 Ana
Cod barra: 5000757 Tipo de amostra: Soro

Sexa; fHasc Data da coleta; 15/01/2019
Depart.: PS5 Hora da coleta:

Diagn.:

Médico:

Comentario:

Quimnica _ Resultado Unidade MARC Interv, ref.

GLI b 122 mg/dL ALTO g0 - 100

AR Al 39 rrg/dL 10- 50

CRE LR o N mg/dL 0.7-1.2

AST { 25 usL 0-38

ALT 20 UL 0-432

ACI 5.4 ma/dL 25-6.0
Data/Hora solicitacao: 15/01/2019 Data/Hora teste: 15/01/2019

Data/Hora impr.: 15/01/2019 23:58:57

Testador: = . LI e
Revisor:

Resultado somente para esta amostra
Pagina 1del

PO

- e 1

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de husticé do Estaglo do Acre, protocolado ¢m 25401/2021 as 07:32 , sob o nimero WEB121700027905
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FOME: 3223-3080

HUERE
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

fls. 80

AV, NACDES UNIDASA, 700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC
* TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *

Lo

o

(9]

N~

[a}

o

o

o

N~

—

N

—

o

Paciente: FRANCISCO NASCIMENTO =

1D paciente: ID amost; 40 §

Data nascimento: Idade: 0 Ano 3

Cod barra: 1002691 Tipo de amostra: Soro %

Sex0; Masc Data da coleta; 16/01/2019 g

N

Depart.: CCB Hora da coleta: g

Diagn.: 8

Médico: g

Comentario: il &y g

LR Q

Quimica . Resultado Unidade MARC Interv. ref. e

i (o]

GLI *Hiiy 111 mag/dL ALTO 60 - 100 E

URE  Metien k1 mg/dL 10 - 50 §

CRE r1.2 mg/dL ALTO 0.7-1.2 ‘g

Na 138 mmolfL 135 - 150 5
K 33 mimolfL BAIXD 39-46

Data/Hora solicitacdo: 16/01/2019 DatafHora teste: 16/01/2019

'
Testadorii:

W 2
EEE i et e i b

Resultado somente para é'sla___an]l;rft!?__

Data/Hora impr.:

16/01/2019 17:33:36

Fégina

P/ f2019 17:33:36

1del
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Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADD DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

Queixa Principal:

b b Yl A M~ @’é%-t(‘

YTV T

A gt

Historia da Doenca Atual; 4

LigAa
'l

R, V2 T 2

¥ or

f i d

Historia da Doenga Anterior:

}b}h))

Exame Fisico:

y}\.uzf/ TR

protocolado em 25/01/2021 as 07:32 , Sob 0 nimero WEB121700027905

= f:d-‘—.ﬁ-?@w

Sep b

F

Diagnostico Provisorio: (d Kl 4= C Eﬁh”ﬂl ?E'; v gigp, _,'{_a

Diagnostico Definitivo:

o

pi )

Motivo da Cobranca: ALET

i
|
i

¥

/| \ B

RS

nal de Justica do Estado do Acre,

11-ALTA CURA A

12-ALTA MELHORADA

13-ALTA INALTERADA,

| 14-ALTA PERIDC

15-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO

16-ALTA ADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIPLINA

18-ALTA POR EVASAO

19:-ALTA PICOMPL. EM REGIME AMBULATCRIAL
Z1-PERMANENCIA POR CARACT PROP DA DOENGA
22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
Z3-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL

24-POR DOENCA CRONICA

25-PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR
31-TRANSFERENCIA PI FISIOLDGIA

AZ-TRANSFEREMNCIA Pl PSIQUIATRIA

33.TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA
I4-TRAMSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA
35.-TRANSFERENCIA Pl CLINICA OBSTETRICA
35-TRANSFERENCIA P/ BERGARIO

37-TRANSFERENCIA B/ CLINICA PEDIATRICA

8- TRANSFEREMCIA P/ ISOLAMENTO

3. TRANSFERENCIA B OUTROS

41-OBITC COM NECROPSIAATE 24 HS. DA INTERNACAD
42-OBITO COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNACAQ
43.0BITO COM NECROPS|A APOS 48 HS. DA INTERNAGAD
44.0RITC DA PARTURIENTE CJ NECROPSIA C/ PERM. REC,
MNASC

E 24 'H_S'MTEHN_

E 48 HS DA INTERN.

S 48 HS DA INTERN,
SINECROPSIA CIFERMAM. DO

51.0BITO S/INECROPSIA
52-08ITO SINECROPSIA AT
53-0BITO SINEGROPS|A
54-0BITO DA PARTURIEN
RECEM-NASCIDD
B1-ALTA P/ RECPERACAD EM POLIOTR. C/MENCS DE 24 HS
oA PRIMEIRA CIRURGIA

62-ALTA P/ REQPERACAD EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

63-ALTA P/ REQPERACAD EM POLIOTR. DE 4B A 72 HS
APOS & PRIMEIRA CIRLRGIA

B4-ALTA P/ REQPERACAD EM POLICTR.ACIM DE 72 HS
APGS A PRIMEIRA CIRURGIA

65-ALTA P/ REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MENOS DE 24 HS

B6-ALTA P/ REQPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 H3 A 48 M3 APGS A PRIMEIRA CIRURGIA

B7-ALTA P/ REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

B8-ALTA P/ REOPERACAQ EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

B9-ALTA DA PARTURIENTE PIOPERACAD C/PERMAN, DO
RECENM-NASCIDO

T1-ALTA DA PARTURIENTE CIPERMANENCIA C/RECEM
NASCIDD

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709184-34.2020.8.01.0001 e codigo 28282E0.
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