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2777336- C3/ 2020-04753/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08322527920208230010

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 lhe promove MARTHA PEREIRA DA ROCHA, 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 11/09/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 12/09/2020.

Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da Seguradora
responsavel pela regulacao, haja vista, a auséncia de sequelas.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagao afigura-se totalmente
contraria a orientagdo jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia 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 lesdes 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 ndao ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, 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 cardter 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 limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

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 - Serd considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3’"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA 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 hipdteses 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 - Nao 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, I, do Cddigo de Processo Civil, deve ser julgado
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacGes, 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 REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E incontroverso que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito de
receber o Seguro Obrigatério DPVAT no que se refere a cobertura de invalidez permanente, uma vez que o
proprio laudo médico acostado nos autos pelo autor constata a auséncia de lesGes de carater permanente.

Verifica-se, outrossim, que a parte autora ingressou com o requerimento administrativo, o qual foi negado pela
Seguradora Reguladora, ante a auséncia de lesdes indenizaveis.

Frisa-se que nem todas as lesGes ocasionadas por acidente automotor sdo passiveis de indenizacdo, pois para
caracterizar invalidez permanente passivel de indenizacdao imprescindivel que haja perda definitiva ou reducao
da funcionalidade de um membro ou érgdo, ou seja, quando a recuperacdo ou reabilitacdo da area afetada é
dada como inviavel, ao fim do tratamento médico.

Deste modo, a Lei 6194/74 considera invalidez permanente quando a funcionalidade do érgdo ou membro é
afetada integralmente ou em parte. Por essa razdo, lesGes meramente estéticas, temporarias, ou que de
qualquer forma ndo venham acarretar comprometimento de 6rgao ou fungdo, ndo serdao passiveis de
indenizacdo. E é exatamente o caso dos autos.

Em andlise ao processo administrativo e aos documentos médicos juntados pela prépria parte autora, conclui-se
gue o acidente ocasionou ao autor lesdes que ndo acarretaram incapacidade funcional ou para realizacdo de

atividades ordinarias, portanto, ndo sdo passiveis de indenizagao.

Assim, verificada a inexisténcia de invalidez permanente, devera o pedido autoral ser julgado IMPROCEDENTE,
nos termos do art. 487, |, CPC.

DA AUSENCIA DE COBERTURA

O seguro obrigatorio DPVAT é regido pela Lei n.2 6.194/74, tendo sido alterada pela Lei n.2 11.945/09, e discute
matéria referente a modalidade de seguro obrigatério de danos pessoais causados por veiculos automotores de
via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou ndo.

Assim, temos que o seguro DPVAT dd cobertura apenas as indeniza¢Ges ocasionadas por morte, invalidez e
reembolso de despesas de assisténcias médicas e suplementares, ndo tendo abrangéncia sobre qualquer outra
indenizacdo que ndo seja as especificadas na letra da lei.

Verifica-se, porém, que as provas produzidas nos autos, demonstram e comprovam o contrario do que alega o
Autor, o LAUDOS MEDICOS atestam que a lesdo apresentada é apenas temporaria/recuperavel, o que, por
certo, ndo pode ser considerada INVALIDEZ, ndo havendo previsao de cobertura pela Lei do DPVAT.

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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Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indeniza¢8es dispostas na
Lei 11.945/09, n3o podendo ter interpretacdo extensiva a pretenses de cunho particular por parte do Autor,
gue ndo tenham qualquer ligagdo com a matéria em questao.

Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.

DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Com advento da Medida Provisdria n2 451/08, convertida na Lei n2 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impde a graduacao da
lesdo para fins indenizatérios.

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.

A referida inovacdo legal trouxe a figura da invalidez parcial incompleta. Portanto, para dirimir o percentual
indenizavel no caso concreto, é imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a
les3o suportada pela parte autora é parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussio geral®.

No mesmo sentido, o Superior Tribunal de justica editou a Simula 474 pacificando o entendimento que no caso
de invalidez a indeniza¢do do Seguro Obrigatério DPVAT devera ser paga em conformidade com o grau da
invalidez da vitima®.

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

Assim, 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 indeniza¢do integral a parte Autora, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

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.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACZ\O DE INDENIZACAO. 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 INDENIZAGCAO 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. ii) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRAGAO 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 indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relagdo a corre¢do monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o’

Assim sendo, na remota hipdétese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcao monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio 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 I, II, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, reafirma o desinteresse na audiéncia de conciliacdo, conforme amplamente demonstrado no
corpo da presente peca.

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

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

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

Requer, outrossim, a producdao de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

° 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;

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

Tart. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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° 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 escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sao José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacGes 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, 21 de janeiro de 2021.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR
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QUESITOS DA RE

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

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 jd 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 carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
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 repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

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

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os 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 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produc¢ao da prova pericial,

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

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos 0s pés

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

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral} ou ceguera legal biateral

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

Lesdes de orgdos e estnituras cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

R$ 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 maos

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 anatdmica efou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

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 funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R$ 337 50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o 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 Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que Ihe move MARTHA
PEREIRA DA ROCHA, em curso perante a 42 VARA CIVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n@
08322527920208230010.

Rio de Janeiro, 21 de janeiro de 2021.

Ji

1 J

{

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, 23 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200408276 Vitima: MARTHA PEREIRA DA ROCHA

Data do Acidente: 11/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRE CARLOS ISRAEL
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), MARTHA PEREIRA DA ROCHA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16336310



Segu'a.nln-'r:

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L T TSI E T

( Escolha ofs] tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [7] iINvaLiDEZ PermanenTe [ morTe ]

2-NR dl:l-;mﬂ?ﬂ U 5L 3« CPF da vitima: 4 - Norme completo da wirima: ]
[ | 382.004.812.04 MARTH REIRA DA ROCHA

=
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAMA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (viTIva/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP N®445/2012

5 - Mome completo: &= CPF:
_ MARTHA PEREIRA DA ROCHA N 182.004.812-04
7 - Profissio: B - Ende F'PEJ! ] 9 - Namera: | 10 - Complementa:
__ DESEMPREGADA | RUARIO APIAU — B B |
11 - Bairro: 12 - Cidade: | 13-Estada: | 14-CEP:
___ PROF ARACELI SOLTO MAIOR i BOA VISTA RR 69.312135
15 = E-mail; 15 - Tel {DDD}:
- - B 95 99159-4458
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 = Nome completo do Representante Legal:
e — —— = ——
g 18 - CPF do Representante Legal 13 - Profissdo do Representante Legal:
u — - — —— —_
E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o . PR N P
g 20 - RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] recusomnFORMAR [ rs1.004 R$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE /55.000,00
O sem rewoa [J ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma ok rss.000.00
21- DADOS BANCARIOS: [¢] senericiARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] CONTA POUPANGA {somente para os bancas sains, Assinaie ums apgia) [#] CONTA CORRENTE [moctos s bancos)
_ Obwdecotsn  Craosa Nome do BAnco: BANCO DO BRASIL

[#] Bancodobrsil(001) [ Caiva Econémica Fedaral (104)

actvar( () conma:( 10) | acencia:(5076 (8 ) conma: (23281 )(5)

|intormar o digite w et ] {Irforrmar o digho s eaistir) [lrformar o digitn s existir) Hrﬂnﬁrurn-dgﬂn::ﬂnﬂr]

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancana infarmada, de m|nh.;| titularidade, @ valar da indenizagd :r.-"rveeml:luls.n da 5eg|_r|:|. DFVAT
U" aue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde (3 e somente apos 3 efetivaciio do credita, quitag3o total do vator recebido

e

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE RPARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da Las, que estou iImpossiblitado de apresentar o lsudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

fndenizagao do Segurc DPVAT (Let n? & 154/74), uma ver gue
® Mo hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML gue atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

& (O IML que atende a regifo do acldente ou da minha residéncia reallza peritias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedidn.
Solicito o prosseguimento da analise da meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio medica
dpresentada sem a apresentacao do laudo do IML, concordardo, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existencia e guantificagdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposho na Lei 519478

Declaro que &51a autorizacdo ndo sgnilica prévia concordances com a fulira avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo

25 - G dhe Farentesco com o witima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): D Sim qu.au | a7 - ﬁammmpanheuﬂa} Y ——— nome completo:

28-Vitims [_] Sim | 29 -Se tinha filhos, informar
teveﬁlhus?D pigg | Vivos: Falecldus

30~ itk dobou DSIM 31 - Witima DSlm 32 - Se tinha irmaos, informar 33 - Vit deiesy DSIM
nasdh.m{'.drmd?u Nao teve irmdos? [ ygo | Vives: Falecldos: paisfavdsvives?  [T] Ndo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do ‘ﬁf'ﬂurl:' DPYAT por morte agueles hEnErlclanoq QUE 38 BPIESENTATEm B DIOVAre
esia condigdo, estando ciente, ainda, de que quakguer omissdo ou declaracio niio verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcie o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragao do artigo 2499 do Codigo Penal

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE MORTE
e o [Jsotwiro [ casodofnocvi) [ owonsado [ Separado judiciasimente [ Vidvo e

——

38-17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de querm assina a pedido (a rogo) 35-20 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, BOA VISTA:RR, 27 DE

sinatura da vitima/beneficirio (dedarante)
42- Assingtura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)




Fls: 1

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA,
b ., POLICIA CcivIL
hJ
B ' i “ PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00026960/2020
DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro 12/09/2020 02:30:19 Data/Hora Fim; 12/08/2020 09:30:18
Origern: Pessoa Fisica - Particular Data: 12/09/2020
Delegado de Policia:  Minam Di Mansa
DADOS DA OCORRENCIA
Unidada de Apuragdo.  Flantdo Central
Data/Hora do Fato: 11/08/2020 17:40
Local do Fato
Municiplo: Boa Vista (RR)
Bairrp: S&o Vicenta
Logradoure: Cruzamento da Avenida Getulio Vargas com Avenida Nossa Sanhora da
Tipo do Local: Via Pdblica
MNatureza Meio(s) Empregado(s)
1226: EVADIR-SE © CONDUTOR DO YEICULD DO LOCAL DO ACIDENTE, Yeiculo
PARA FUGIR A RESPONSABILIDADE PENAL OU CIVIL QUE LHE POSSA
SER ATRIBUIDA (ART. 305 DA LEI 9.503/1997 )
ENVOLVIDO(S)
LHom Civil: ERMELINDA SOUZA PEREIRA (COMUNICANTE )
Nacicnalidade: Brazsilaira Sexa: Famining Masc: 06/08/1954 Idade 56
Profiasdo; Auxilar de Servipos Gerals
Estado Civil: Solteiroia) Maturalidade: Boa Vista - RR
MNome da Mae: Gilrma Peralra da Rocha
Documento(s)
RG: 47TBEB7 SEP/RR
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradourg: RUA COMETA N® 1166
Bairrg: Rigiar do Sol
Tebefone: (95) 29119-3912 (Celutar}
[Nomae Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Nacionalidade Brasileira
tHnml Civil: MARTHA PEREIRA DA ROCHA (VITIMA [AUSENTE)) |
Nacionalidade: Brasileira Sexo. Famining Masc: 01051870 Idade &0
Profissdo: Do Lar
Estado Civil: Un:lo Estével Maturalidade: Boa Vista - RR
Noma da Mae: Gima Pereira da Rocha MNome do Pai: Anselma Margues da Rocha
Documento(s)
RG: 50433
CPF: 382.004 B12-04
Enderego
imprasso por Julo Casar Pergira Ferraira Paging 1 oe 3

Data de Impressdo 12/0972020 10:08:57 PPa - Procedimenos Policiais Eleirénicos
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BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

Fls: 2
Visto:

N 00026960/2020

Munigipio: Boa Vista - BR
Lagradeurs: RUA RIO APIAL
Bairro: Pralessora Aracell Sauls Maior

M 278

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Cutros
Descri¢ido Placs automoliva MUH-2217
Quantidade 1,00 Unidade

Subgrupo Placa de Veiculo
Numero de Série MUH-8217
Situagio Apreandida

]Humu Envolvido

Envalvimentos

Desconhecido 1

Passuidor

Grupo Veiculo

Descrigdo 01(UMA) MOTOCICLETA BIZ DE COR PRETA,

PLACA NAP-4437
Placa MAP2437

Nomero do Motor JCTYOEDG 125938
AnofModelo Fabricagdo 2016/2018

UF Veiculo RR

Marca/Modelo HOMDABIZ 1101
Quantidade 1,00 Unidade

Uitimia Atualizacio Denatran 22/08/2013

Subgrupo Molocicleta/Motonata
CPFICNPJ do Proprietario 163978 902-10

Renavam 01091883600

Nimero do Chassi 9C2ZJCT000GR 125963
Cor PRETA

Municipio Veiculo Boa Visla

Veicule Adulterado? Nao

Situacdo Envolvido

Situagio do Veiculo

ALIENACAD FIDUCIARIA_FILE VEICULOS -
RESTRICAD BENEFICIO TRIBUTARIO_FILE VEIC
LILOS - RENAINE

!Hnmn Envalvida

Envolvimentos

bartha Peraira da Rocha

Progriatario

Grupo Veiculp

CPF/CNPJ do Proprietario 365533 953-49
Renavam 01137258389

Nimero do Chassi Q8B22611XJKBES4ED
Nimero da Carroceria 92250232

UF Veiculo RR

Marca/Modelo FIAT/TORO FREEDOM AT
Quantidade 1.00 Unidade

Ultima Atualizagao Denatran 20/08/2019

Subgrupo Automdvel/Ulitaro/Camionata’'Camimhan
Placa NUH2217

Noamero do Motor 552771353228214

AnoiModelo Fabricagie 2018/2017

Cor PRETA

Municipio Veiculo Boa Vista

Veiculo Adulterado? MNao

Situacdo Ernvobvido, Meio Empregado

Situagao do Veiculo RENAINF -

ALIENACADQ FIDUCIARIA FILE VEICULOS -

RESTRICAC _BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE VEIC
LGS

Nome Envolvido

Envolvimentos

Desconhecido 1

Possuidar

RELATO/HISTORICO
A comunicanla vam a Central de Flagrantes informar que sua im3 MARTHA PEREIRA DA ROCHA estava vindo do
supermercado DB no caniro da cidade em sua motociclela Biz, cor preta guando foi atropelada por um veioulo de placa NUH-
9217; QUE a vitima sofreu varias lesdes e fol conduzido pelo SAMU ao Hospital Geral de Boa Vista/RR; Que o infrator que
conduzia o veiculo que causou o acidente evadiu-3e do local sem prestar socorro a vitima, Cue da coliz8o a placa do

=i Impresso por Juls Cesar Perera Fefmeira
M8 SWTERE bl de Impress3o. 120912020 10.09.57

Pagena 2 de 3
PPa - Procadimorios Policias Elelrdnicos



Fls: 3

Visto:
s ' n GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& &, POLICIA CIVIL
‘ ! PLANTAQO CENTRAL - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N% 00026960/2020

veiculo sacou e populanes conseguiram segurar & enlregaram a comunicante para poder fundamentar mats ainda seu bolatim
de gooméncia, Que a comunicante astd apreseniando a placa do veiculo gue causou acidente nesta delegacia para poder
ajudar na localizagio do infrator. Que segundo a comunicante o aslade de saude de sua rma & grave. Era o relato.

ASSINATURAS
]
Y 'll I
2 1 I
<} { Iy
1 IFl a
A/

S ——— e ok - ) .
Julio Cesar Pereira Fefreira Ermelinda Souza Pereira
Aganie di Mok Camurscanta
Matriciia 42000804
Fatpormdyel palo Alandmen|o

Tondary pars o goas hed o diredn o §ou o8| uroode) (eegonaiee geEs SimEQtEs EOTE BEETIICEL B O0VE Gul Bolee IRERAdEr Sl g crisitgiren pels pewsantd Secpracho ue 80
wigam conlomme prashls hoa Adgos 33 Devuercapln Deusesia o 30-Carncaclio Fale ge Srvse oo de Conmapseniiio a0 Codgo Pene Srasies

Impresso por Juic Cosar Peraira Farnoara Paging 3de 3
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N T

Escalbia ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEmenTAReS]  [7] invauiDez permanente [ morre _J

2 - N9 do sinietro ou ASI 3 CPF da vitima: 1 - Nom completa da vitima:
382.004.812-04 ARTHA PEREIRA DA ROCHA
= e N R At =k S
I REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS £ FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISILA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 845/2012
l 5 - Nome comipleto: = CPF:
MARTHA PEREIRA DA ROCHA ) 382.004.812-04
7 - Profissio: | 8 - Endereigo: 8- Mimero: | 10 - Complemento:
DESEMPREGADA RUA RIC APIAL _ 78 |

11 « Bairra: 12 - Cloade: 13- Estada 14 - CEP:

__ PROF ARACEL| SOLTO MAIOR  + BOA VISTA RR 59.312-155_

15 E-mail: 16.- Tel. [DDD):

— T = 95 99159-4458
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR] PARA WITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£  17-Nome completo do Representants Legal
)
= = = 5 -
5 13 - CPF do Representante Legal 1% - Profissdo do Representante Legal:
u
E Declaro, para todos of fins de direito, residir no endereca acima informada, canlorme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA).
=] ol i = — - ——
g 20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] recusanFoRMAR [ rs1.004 rs1.000,00 [ #s2.501,00 T #S5.000,00
[ st renpa [ ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma e rss.o00.00
21- DADOS BANCARIDS; [#] senericIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [Somente para os bancas abaing. Airals uma opgic) E CONTA CORREMTE [Tordos o bancos)
. D Bradesos [237) D i {341) Mome do BANCO: BANCO DO BRASIL

[*] Bancoda Brasi001)  [] Caia Econdmica Federal {104)

AE!NG&:@ D CONTA: [ ]O AGENCIA: CONTA: [23.281 ]@

|informar o digitc s st (imfarmar o digis je exkir] Nirfomar o digho s exiin) (Infatmat o digito se eostic]

Autarizo a Seguradara Lider a crediter ne conls bapciria informada, de mirha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalsn do Seguro DIVA]
Ih.a que eu tiver direita, reconhacendo e dando, desde jd e somente apds 4 eferivacho do crodito, quitacdo total do valor recebido.

L™

=

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML < PREENCHIMENTO SOMENTE RARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMINTT

Declare, sob as penas da Lei, gue esiou impossibilfitado de apresentar o labdo do Institulo Medio Legal [IML) pars os fins de Tequanmento de
indenizaglo oo Segura DPVAT (L 0= 5.154/74), uma ver gus
& Nan hd IML que atenda a reglio do ackdente ou da minha residincla; ou
& ML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da gnallse do meu pedido ce indenizagia do Segurn DPVAT, por invalides permanerie, com base na documentasSo médica
apresentada sem & apressntagao do laudo do (ML, concordando, desde j3, em me submeter a angllse meédica presencinl, cans necsstirio, de ciostas
oa 51‘.‘3"&1‘3 dora Lider pars '.'Erifl'rav;i: da existenciz e guantificagdo das lesbes permanonies decormeries de acidente de trinsito causado oor vaicula
asutamotor, conforme o disposto na Le e 104774
Declaro gue esta auvtonregdo hdo significa prevea concarddnca com a Tulure aveliacio médica ou renlncia ao direito de contestar a avaliacko midica, case
discorde do seu contélde

INVALIDE?

PERMAMENTE

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - FREENCHIMEMTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

13 - Estado - - - # 24 - Dmia ga
eivil da vitima: Dm"m D Cansado (o Cwil) D[ﬁm-mam I:] Separado udicialments E Viive | Sbito da vitima:

5 - Gw:h-_Pa'erlmmavﬁimn: | 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim D M¥s | I7-Sea ui_m:.adeiwzu companheireial, informar o nome completo:

28 - Vitima D S5im | 29-5etinhafiihos, informar | 30- Vitima debou D Sim | 31-Vitima jSI.nn 32 - Se tinha Irm3as, Informar | 33 U dedeise E:I Sim
l.weﬁlhus?D NEg | Viees: Falecidos: | mmn!dmmuj?[j Min | tewe rmios? :;ﬁ;c Vives: Falecidos: | paisaves vivas? D Mio
Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, Caso devids, 8 indeniscde do Segera DPVAT por mone agueles heneficiirios que oo apreentarem o provatem

esia condigdo, estando cients; ainda, ce que qualquer emiszlo ou declaracic nia verdadeira poders gerar 2 obrgagao de ressarcir o vaior recebido, além da
respansahilidade criminal por infracio do artigo 292 do Codiga Penal,

&Y i
33 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedido {a rogo) CPE:
Assinatura da testemunha
3G - CPF fegivel de guem assina a pedido (2 rogoj 35 - 24 | Nome:
CFF:
37 - Assinatora de guem assina a pedido (3 rogo]
" i " 1 i Jy Assinatura da testemuna

40- Local  Date, BOA VISTA:RR, 27 DE QUIUBRO DE 2020

|- Assinatura da vitima/beneficidria {declarante)
£3- Assinaturs do Representants Legal (28 Rouver) 43 - Assinpturs do Procuradaor (se houver)




A COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DE RORAIMA CONTA DE AGUA
d CNPJ: 05.939.467/0001-15
ATENDIMENTO
Rua Melvin Jones,219 - CEP:69.306-610

CAER :ome ceran:2121-2200 0800 280 9520
MES/ANO: 09/2020 VENCIMENTO : 15/10/2020 MATRICULA: 00074112.4
RANIS MAIA MELO
RUA RIO APIAU, NUM, 278
PROFA ARACELI SOUTO MAIOR
BOA VISTA RR 69315-016
INSCRICAO: 001.032.420.0425.000 ROTA: 21.2770
CATEGORIA ECONOMIAS HIDROMETRO VOL FATURADO DESCRICAO N° DA CONTA
RESIDENCIAL 1 10 NAO MEDIDO 17209356
DT .LEITURA ANT. DT.LEITURA ATUAL |[DIAS DE CONSUMO LEITURA ANT. LEITURA ATUAL MEDIA

10

MES / ANO CONS. |MES/ANO CONS. |MES/ANO CONS. |MES/ANO CONS. |MES/ANO CONS. |MES/ANO CONS.
08/2020 10 [07/2020 10 |06/2020 10 |05/2020 10 [04/2020 10 [03/2020 10
DESCRICAO CONSUMO POR FAIXA VALORES (R$)

AGUA 10 M3 23,83

ESGOTO 80,00 % DO VALOR DA AGUA 19,06
0 NAO PAGAMENTO ATE A ULTIMA DATA DE VENCIMENTO IMPLICARA EM MULTA E TOTAL A PAGAR
SUSPENSAO DO FORNECIMENTO DE AGUA. 42,89

PRAZO PARA RECLAMAGOES SOBRE ESTA CONTA: ATE 15 DIAS APOS O VENCIMENTO

Qualidade da Agua Distribuida ao Consumidor

Informagdes das Amostras Realizadas na Rede de Distribuicgéao

DECRETO FEDERAL N°

5440/2005 G.M

Amostras

Cloro

Turbidez

Cor

C. Totais

E. Coli

Exigidas

Analisadas

Em Conformidade

Quimico Industrial Responsavel: MARIA DA CONCEIGCAO CARVALHO ROCHA - CRQ 10201809 - 14° Regido

AUTENTICACAO MECANICA'

AUTENTICACAO MECANICA'

INSCRICAO
001.032.420.0425.000

MES/ANO

09/2020

GRUPO
13

TOTAL A PAGAR

42,89

ROTA

21.2770

82670000000-1 42890004001-8 00074112401-0 09202070003-2
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BORAIRLA EMERGAA S A
i Capiilo Ene e, 4¥0 - Capion - Bea Yigta - B8

ShFL AT 347 LTGRO0 k& | inmr Ewiwissl Y5087, 07243 W A MOTA FESCAL LO40414  FCAN®
Fmta Fracal | Canta de Enevgea £l - Savm E-1 b Tard Soceal de Energis flirice - TSEL
g Expaal de enpressdo apierizads pels SEFAT 1ARN1 li erigdm pela e o 1004 de 34 @e abril dg 31037

[ conTauEs | VENOMENTO | CoNsuMO 0 | TOTAL A PAGAR ()
SETENGRO 2020 2U/10/0020 109 331,38

AHDRE CARLGS 15RAEL

CRF: G772 2855208

R. VER MAMOEL J MARTING 736 - DR. SILVIO BOTELHO
CEP: B9.314-563 - BOA VISTA

DATAS W LETTURA
Atal 14002828 Anterior 1370872000  Prazimaleiturs 14710/ 2028
Emissanl 1170972028 Apesentachio) 14/09/ 2029 Dissdeconsuma: 33

RADCS DA UNIDADE COMNSUMIDORA
Grupa/Subgrupe  Classe/Subclaase  Ligacho Mlmemo Medidor Faturamenio  Maodaldade

1012 RESIDENCTA| BIF TDE2ed5703  NORMAL CONVENE |
DADOS DA LEITURA (kivh)
VR BUETADD Wk EcETADD W TR bWh SLUETAD)
TOT/PTA TOIPTA  FPONTA FPRONEA: (NTERWED. INTERMED. RESERVADOD RESERVEIH]
Leit, vl a2
Lell e far el
Constante | (e
Residua 127 :
Mpdica 262
Fatuiratla: 149
COH SO 149 A R$ ©,748090 = 291 81
VISTORLIA DF LC 18,11
RESTUD DF CONSUMD KRk 127
TLUMTRACAD PUBLICA 38,26
RESIDUEY DF CONSLISO kivh 127
AITRAS HISTORICO DE I.HE[IH;J'ID
INFORMACOES |

4 b8 x Wi



ii"lﬁ‘ER DECLARAGCAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. ot PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

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

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

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletronico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

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

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunica¢io ao COAF2.

T SUPERINTENd@NCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E fiSCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITalizag30 E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDade DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINIStrativas, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILiCITas PREVISTAS NA LEi N29.613/98.

Pelo exposto, eu __ANDRE CARLOS ISRAEL _ inscrito (a) no CPF/CNPJ _737.228.552-68 , na qualidade de Procurador (a)

/ Intermediario (a) do Beneficiario MARTHA PEREIRA DA ROCHA inscrito (a) no CPF sob o N2 382.004.812-04

do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ PERMANETE _da Vitima MARTHA PEREIRA DA ROCHA inscrito (a)

no CPF sob o N2 382.004.812-04 , conforme determinacgdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatoérios:

|_X| Recuso informar

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

Endere¢o: RUA VEREADOR MANOEL JOAQUIM MARTINS Numero: 736 |Complemento: CASA
Bairro: DR. SILVIO BOTELHO Cidade: BOA VISTA Estado: RR CEP: 69.314-563
E-mail: andrecarlos_rr@hotmail.com Tel.(DDD): (95) 99118-5777

Local e Data: BOA VISTA-RR 27 DE OUTUBRO DE 2020.

(=) |

André Carlos Israel
Advogado
OAB/RR N* 2045.8

DLDRL.001 V001/2017


http://www.seguradoralider.com.br/
http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636
mailto:andrecarlos_rr@hotmail.com
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il Sl Bl Secretaria de Estado de Sedtde i)
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#u. Brigoceins Eduaro Gormes, 3308 — e
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - 1
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i ,_-ff- i\
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA '.Lgl L '_,\% J 3
PRESCRICAO MEDICA N B
DATA DE Anruussm | DIH ] | DN |
PACIENTE JAZ7LT 4 4 DENET W pd LA =
NGNOSTI] Ao ,;.,‘- ai_r.:’a 2 352 7T ()2 Llard 7054 (=) -3
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA ]
IDADE LEITO DATA FLIpF oe 3
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE <D 7
2 ACESSOVENOSO PERIFERICO varsirs |
3 |SF0,9% 500ML EV SN Low |
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/8H TogE T 84
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA (D 0] n
6  |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA S
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 s &
& |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 88 h 25 L7 =P
9, |METOCLOPRAMIDA 10MG EV B/8H SIN p ; [ —
W |CLINDAMICINA B00MG EV OU VO B/6H ! Se i / . e |
11.  |CIPROFLOXACINO 400MG EV QU 500MG VO 12/12H o L (= |
12°  |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG < ]
13 |S3W + CCEG 6B H fier T
14 |CURATIVO DIARIO (rdrm |
15 d =
16 ]
17 E
18 N
19 N
20 ]
21 B
SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA
200-250: 2UL; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI; 351-400; 8UL = 400: 10Ul E QU GLICOSE s 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCED MEDICA: WL,
HENCONTAQ PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE _,_;_‘g._h [ 30 7267
_élmw Flsico : :‘;'Hi:;g Rﬁ%ﬁgg‘rm. ANICTERICO, AFERRIL, EUPNEICD, Al 4 &7
Esoummm RX: ¥ CONDUTA : MANTICA .- D\
u PROGRAMACAQ D CIRURG! 'y
S
SINAIS VITAIS S “'T“‘Efﬁ;m; e
6 H PA FC FR | P
12H MEDICO RESIDENTE
18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H

Py iy
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RELATORIO MEDICO DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE RETAGUARDA
DATA: r{ 29 1 Leie

PACIENTE: Mwag%%-l x‘?-ﬁr‘?*/fﬂ B% Lottt px: ,-_*’_1_ -
DIAGNOSTICOS; e V- 2 5T MIC. & PLA7P ff,,
1- LOCALIZAGAO DO PACIENTE NO HGR: A e —

| 2-PACIENTE: ( ) ACAMADO ( )DEAMBULA ( )02 SUPLEMENTAR
3- DIETA: ( jmmrf-: Y OUTRA

4- POSSUI EXAMES LABORATORIAIS? ( ( YNAO
' { ) AGUARDANDO

5- POSSUI EXAMES DE IMAGEM? ({ ) SIM ( }kﬁ
() AGUARDANDO

mssuwnsﬁggi}ﬁ ESPECTALISTA? { ) SIM ( %
() AGUARD )
: ., POSSUI ALGUMA @bﬂm&”ﬂiﬁfﬁm@m ( )SMD |

( ) AGUARDANDO

8- HORARIO DOS ULTIMOS SINAIS VITAIS:

PA: _¥C: _ TEMPERATURA: ™\ SATO2:

9- TERAPIA INSTITUIDA NO HGR:

| 10- EVORUCAO CLINICA: . ol
| bl oV (Nodes  FvarlAdcr  pnavpimpn e
| NAPI@ D ] Al e A
LA v T £
oS
g
"-\\\-

]

4 4 4
. LS fAE
5, -\"‘\‘ -
Boa Vists, / L e _dTWWNC 40002 1o

CRM

, Assinatura/carimbo do MEDICO ASSISTENTE.
| Autorizacdo de transferfncia para Fospital de Retapuarda.

CRM /
Assmaﬂra!mnmbnda MEDICO REGULADOR autorizande 2 trensferéncia do paciente para:
E}Q_HC ( YHLI ( )HMI [ ] OUTRO

Ft\u,.r-'" f
i #? ¥ !
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MS-DATASUS f PROGRAMA DE APOID A ENTRACH DE DADCS DE AH - SISAIHD1
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Obs: documento adaptade du Secretaria Municipal de Saiie de Hig Branca & CﬂquTu{ &a.l:plpmus Programs.
Os paclentes com 02 ow mals \
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

HOSPITAL DA CLINICAS DR. WILSON FRANCO

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAD MEDICA:

SLM: 351-400: BUL = 400: 10 U1 E OU GLICOSE < 70 DLML,
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | [DIH | |oN
PACIENTE |[MARTHA PEREIRA DA ROCHA
DIAGNOSTICO |PO LESAQ TEND EXT PE E
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 SIM
LEITO 356 |DATA 14/9/2020
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV SN SN
4|OMEPRAZOL 40MG VO OU EV 1X/DIA V-
S|PARACETAMOL 500MG VO 6/6H SN
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% FV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
7|PLASIL 10 mg EV 8/8h [S/N) SN
B|SIMETICONA 40 GTS VO 8/8H 5N SN g
9|CAPTOPRIL 25MG SE PA MAIOR IGUAL A 160X110MMHG  —J9 SN M fﬁ"
10|CIPROFLOXACING 500MG EV 12/12H | _om 20| §
11/LOSARTANA 50MG VO 12/'12H 7% 22 potaisdel
12|CURATIVO DIARIO d CURATIVO
14[S5VV + CCGG 6/6 H ROTINA
15
16 T b
17 b=
20 i
22 SE DIABETICO CORRECED COM INSULINA REGULAR (S
23 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1 251-300: AUl 301-350:

Lael Silva (Res

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADD, HIDRATADD, FUNCOES FISIDLOGICAS PRESERVADAS

Ortop)
SINAIS VITAPA FC B < |[TEMP CRM/RR 2015
6 H ¥ oHr| 52 1 7| hE = Loamir Viana (Res
R |lsoxed 30 |, & 56,47 Dasy)
18 H ‘-ﬁﬂ [ 190 j__g" J- = TZ):F I-'l Don Martins [Res
24 H I b == TS E __Oirtop)
S CRM/RR 2008
Bruno Vieira (Res
Ortop)
Zenilia Fontenele - CRNY/RA T3]
Téc. de Enfermagen: E
COREN-RR 923.5&%/‘-') ; I

-
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Acompanhamento das Feridas

Protocolon® |

Data da Elaboracgn:

Veralo06 | voereive 2013

Comissio de Curativo - HC

Atualizada: Janeiro / 2015

do Enfarmeairo

f“.l-.
ENF/LEITO: 22¢ 38
Nome: -
1] H'Gv r/l )
Localizacio | Regido___"J %E
DATA: k—{ [U‘% { n ' N
DATA: /_ﬁl\
1 GRAU -1 -
! L GRAU - | v, S
-
GRAU- I
SR JGRAL-I
Pndlcals cPressda| ~ 1= 1 IV cWensa cAnendl o Diabilics | SPressdo|—TI—T1 -V SVences oAl Diabites
oneurcpética 5 drirgiza S rauma coura: unevsoptice o crirgice — Trauma coubra:
Compriments.~  em  Lamu: em | Compeimanto em  Largura am
Temanho da F : e — —
maho da: Ferkda Profundidade om Profundidade _______ om
3 Tocido de granuagio O com esiaceio o Tecdo ge granuiagho = com esfacelo |
cia do Leito: o ¢ g
ApardnciadoLelto: | - Tecido necréico cTeddoracthics  cEscars
Peseco, minma © Gmide, pouco 0 seco mAme o Crits, pouco o
ntidade d ;
e O e o Umido, moderace o molhado, abundante © Omide, modaradn o molhado, abundarte
o i o Samso o Fibeincso oSangiinalenta o Samso o Flodnzsn oSanguinciento
i o Punilentn 1 Serossanguinan o Punulents o Serassanguinec
Dor; “Sim = Nao oSim o Nég
Oder o evigente na remogdo da cobertura. 0@ beera oo leilp o enidente nz remogdo da cobertara ova beira do leite
e 0 evidente a0 enfrar no guang o Bem odar o madante ac entrar no quartn o Sem ador
Condigiia da pele Mormal o Mscerada mseca o Erlama | Rubor aNomal oMacersda oseca o Erlernal Rubor
Perilesicnal: I::_Pn.lr'ui\:! 1 Oufras || aPrids oOutres
. 3o Fisioigico 9% o Clorexiding 1% rSom Fisioldgico 0% & Ciorexidina 1%
Solugao para I i =
P P o Clorsxiding 4% o Sutrey; o Clorexiging £% o Cutre
| EGazs c Colagenase oBaze o Colagenase
Cobertura primdria o Fibrinase o Sulfediazing de Prats o Fitrinase o Sulfadizing oe Prata
{Cantate direto na lesia) GE o Qutre: o AGE o Outro;
.
Hara do curative: LAManha © Tarde i o Manhd o Tarda
Data da Proxima troca: -
Em caso de 4 de 2ihs -
Carimbo e ass. - | oo :
Tée, em Enfermagem
Carimbo & Assinatura

——— .

Obs: documents adaptadn da Secretaria Municipal de Sadde de Rie Braneo ¢ Conva'T ec, Solutions ng:m:
Os pacientes com 02 ou mads lesdes, estas devem ser evoluidas sepuradumente.,
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EVOLUCAD MEDICA.

GLICOSE 50% 40 ML BV + AVISAR PLANTOMISTA

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITC, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADQ, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

Lael Silva (Res Orto
f‘l{.: CRM/RR 2015 a

B
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 5 b é_\
HOSPITAL DA CLINICAS DR. WILSON FRANCD =
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | |DIH 1 |oN
PACIENTE |MMETHA PEREIRA DA ROCHA
DIAGNOSTICO |PO LESAO TEND EXT PE E
ALERGIAS NEGA HAS NEGA D2 SIM
LEITO 356 |DATA 15/9/2020
TEM PRESCRICAD HORARIO
1{DIETA ORAL LIVRE SND
2| ACESS0 VENCSO PERIFERICD MANTER
3|SF 0,9% 500m| EV SN SN _
A|OMEPRAZOL 40MG VO OU EV 1X/DIA ..-8" E
5|PARACETAMOL 500MG VO 6/6H SN
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
J 7|PLASIL 10 mg £V 8/8h (S/N) SN
8|SIMETICONA 40 GTS VO 8/8H SN | SN
9|CAPTOPRIL 25MG SE PA MAIOR IGUAL A 160X110MMHG A& SN
10{CIPROFLOXACINO 500MG EV 12/12H e rer
11|LOSARTANA 50MG VO 12/12H 08 a0
12|CURATIVO DIARIO CURATIVO
14155V + CCGG B/ H ROTINA
15
16
17
19
20
22 SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR
23 S, HA00: S0 > 400: 1011 & O oo 18 Do

PA FC FR
ISR
ex) |44 Ednaira A Alves Ferreir:
18H I”E 0f 4 ¥ fE A Técnica de Enfermage
24 H o+ | 149 rgi&m 001.475 344
T L(l.u’ 7 W
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DA CLINICAS DR. WILSON FRANCO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | [DIH | [N
PACIENTE [MARTHA PEREIRA DA ROCHA
DIAGNOSTICO |PO LESAO TEND EXT PEE
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 S
LEITO 356 DATA 16/9/2020
(TEM PRESCRICAD HORARIO
1{DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500m| EV SN SN
4|OMEPRAZOL 40MG VO OU EV 1X/DIA 6
5|{PARACETAMOL 500MG VO 6/6H SN
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
7|PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) SN
] 8|SIMETICONA 40 GTS VO 8/8H SN SN
9|CAPTOPRIL 25MG SE PA MAIOR IGUAL A 160X110MMHG SN
10|CIPROFLOXACINO S00MG EV 12/12H 08« 200
11|LOSARTANA SOMG VO 12/12H ;1.?:' 20"
12 |CURATIVO DIARIO cURATIVO S,
14/55VV + CCGG 6/6 H ROTINA
15] badne W\ Qe Q) A Thiny o
15
17
19 .
20
22 SE DIABETICO CORRECED COM INSULINA REGULAR (3C),
33 CONFORME ESCUEMA’ 200.250: JUl 254-304- 411 301-358
GUI; 351-400: UL = 400; 1IUIECFUGI..IWBE$?IJML
EVOLUCAQO MEDICA: GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
R HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIDLDGICAS PRESERVADAS
Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015
SINAIS VITAPA FC B | £ [TEmP Lﬂamp es Ortop)
' ﬁH:J_'.“ g 20| R T I T CRM/RR 2124
i,t disde  |i25/p3] 39 |t | + (35 % =
|28H Movtn] 4L |4 1- |36 1 i ,mp}' i
24 H mpzdo | 97 + | 7 L
8
R |
.ﬂ:ﬁ qti*“ o
s B |
,rj?‘ ' . R
96110 292
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

HOSPITAL DA CLINICAS DR. WILSON FRANCO

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | [oiH | lon
PACIENTE [MARTHA PEREIRA DA ROCHA
DIAGNOSTICO |PO LESAO TEND EXT PE E
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 SiM
LEITO 356 |DATA 17/a/2020
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500m| £V SN SN
4|OMEPRAZOL 40MG VO OU EV 1X/DIA i E
5|PARACETAMOL S00MG VO 6/6H Do g0 5N
6| TRAMAL 100MG + 5F 0.9% FV OU 01 CP VO DE 8/8h SN ==~z SN
7|PLASIL 10 mg EV 8/8h {5/N) ’ SN
8|SIMETICONA 40 GTS VO 8/8H SN SN
9|CAPTOPRIL 25MG 5E PA MAIOR IGUAL A 160X110MMHG SN
10| CIPROFLOXACINO 500MG EV 12/12H 08" 207
11|LOSARTANA 50MG VO 12/12H o8 20 |
12|CURATIVO DIARIO CURATIVO
14|55VV + CCGG 6/6 H ROTINA
15
17
19
20
22 SE DIABETICO CORRECAD COM INSLILINA REGLILAR (B0,
CUMFORME ESQUENA: 200-250; 2U1; 251-300: 40 301-350:
23 BUI; 354-400; SUL = 400: 10 B E OU GLICOSE £ 70 DLINL,

EVOLUCAD MEDICA:

GLICOSE S0% 4 M1 EY + AVISAR FLANTOMIETA

RENCONTRO PACIENTE DEITADO NG LEITO, ATIVO, REATIVD, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIDLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
¥ EXAME FISICO BEG, LOTE, ACIANOTICD, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,

fg GEJ, E NORMOCCORADC, HIDRATADD, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS
> 5%
e Lael Silva ARes Ortop)
- CRM/AR 20
§ b _SSINAIS VITAPA FC FRN | & |TEMP Lnamlr'@gnaﬂﬁﬁ Ortop)
_.%_E o e H e/ 8§35 Yo — | =] 28%c CAM/RR 2124
B~ GdaoH Y5794 g3 |4 |- [36.9 | DonMards (Res Ortop)
T .-Ir i o TG il
e H )T AGY |4 57 4 MERIBNGG Vieira (Res Ortop)
24 H fﬁ/?"’ 42 |1 |- [347% ERGMRS 4251
| | F {0 "i"]i'i‘-.-ll

":!E.. { g -

i

5



. . Pm\u : oy
Q60T _.u__ 5 fw i

___.:— _

AAESVINEFANG 231 -OTNIHYD 3 75V

IOHITINEIANT ~OBINIHYD 3 'S5

A NSS  PRFeEA .E_J,s T AL, ui:ﬂ.ﬂmvﬂ i)

—
|-|-|-Ir- =
SL-11VE SN0 B -
DY Dstiag asuopy
..... 7 e
n.\v.urm e = LT A i_ .uJ..J .\,ﬁﬁn}, rQ__u..q ~h

Jm..vm.\w tq.ﬁ___.. L J\Ev,ws_&.\u u._..wu ﬁl.._rji:u __r__, JE, 15 _ul.hm.n. A N
| n.+£auﬁ rL.ﬁT L..G ST LagE) a‘tm.___ o %.T_,Ju_..m_ x..;.w,,},,
h o
aLIoN — T WHOH [ wavogn
OEIINEIINT -DFWNIEYD 3 S5V O W
© YHOH I ¥iva
“OHENEIING -DENIEVD 3 755

Tlr Hﬁ%wﬁ\ﬁﬂ% == Mﬁﬁulwﬂ P . =

s n.f.?ﬁﬁ.v\amw &> YE
777 & n,wi&w,\_‘mhm.\ ﬁh%hﬁ%

e e oV B Ea e R X R .mue_\umm\

T VHOH “.%Equl_,ﬂﬁ

HHNWIN

YHOH / ¥livd

W3IDVIWNIING W3 0DIND3L O0 OYOVLIOR |

] OHITINEIINI O OVIMOAT



Diata da Elaboragio:
Feversiro 2013

Acompanhamento das Feridas Protocolo n” 1 : Versio:06

Comissio de Curativo - IIC Analizada: Janeiro / 2015

ENF/LEITO: XCe 2D

Nome: J’}'}"]OJET“-G\, ?{_Q,E{.«Pl{"lu

Localizagdo | Regito____ ¥ ] Localizaio | Regldc
DATA: ~ | ~ 3 C—:’ '02“ =
DATA:
3 S0 =4 = GRAU - |
| |
n’l}ﬁmu . ! CGRAU-I |
, it 1
Bk cPresséo |— 11— - IV oVengse oAreral © Digbélics CPressée |- 1~ 1l - IV oVences cArterial o Diabética
= creurogalica o crirgice © Traumasgura__ | oneuropalica o crlrgica o Traums couba__
" Campeimento oan  legues oW Compaimenio cm Lengura___om
Ti Ferida:
i g Profindidade cm Profundidade __com
= 2e= o Tecidodagranulagho o com esfacaln ¢ Tecdode granulesdn o« oom esfacaln
Rpmthrcia do Ladin b Tacido necrdfico s C Ta-c:u:ro necrofico = Eecara — .
idad E{;ﬂm. minimg o Umide, pouco & 3600, minmg T o Umide, pouco
_l'.luaa i de E“udfh 8 UMIMW o mcdhadu,_ahun&antu ol Urenida, rn-;dafadu r"nlhado, an_u_ndm'te_ -
Semso o Fiteinosa oSanguinalento oSewsn  oFibanoso ¢ Sarguinglents
Ti - y :
o rylenin O Serossanguineo o Purulenis T Semssanguined
Dor: e 71 Naa =%m o Mao
Odor: o evidania na remoclo da coberturs o @ baira do et 4 evidante na remogdo da coberura o 3 heta godeita
y £ avitanta a0 antrar no guarta o Sam odor = evidenta a0 entrar a0 quana o Sem odor
Condigio da pale Mormal ¢ Macersda oDseca o Entema/ Rubor = Moma! o Macerada o©seca o Erfema/Rubor
_f_l_nl_l_:.innal: c Puido o Outras = C Prarde o Outres i
@Soro Fisiologico 09% o Cloraxiding 1% cSeroFislologico 08% = Cloresiding 1%
Solugdoparalimpeza | . Clomiding 4% & Outra o Cloresiding 4% & Outre:
wGaze ) oColagenase | oCaze r Golagenase - =
Cobertura primaria o fibnnase o Sulfadiazing de Prata C Fibringsa o Bulfediezing de Prata
(Contato direto na lesdo] | GE = Dutro; o AGE o Oulr:
Hora dao curativo: x.Manha __ oTarde 0 Manh3 o Tarda
Data da Proxima troca: - .
Em caso de + de 24hs it | 94
Carimbo 2 ass. i
Téc. em Enfermagem
Carimbo & Assinaturs

do Enfarmeirg

OBS. S
_i;u«_-f‘ﬁaﬁﬂ Clbaggle Yy Stlaen’ m- B o

Cdr Yo, ARG AL f.f"f i
;&w 'g }} ""--C‘r DELN -"-'.-'i J\ﬂ-ﬂ{

Pasr | AL m,.wmw{.« ,59{.«,1. L
"=11_‘L| flffm{#! ":':: ﬂ',_‘:A__f_ jﬂ; é :I%;?A‘%-.

et n??lal}amu_ o _ o
Oltm-maatg'

t".'n

b docwments sdaplado da Secretaris Municipal de Sadde de Rio Branco ¢ Cun vilee, Solutipns Programs.
O pactentes com 02 ou mais lesSes, estas devem ser evoluidas separadamentie.
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Acompanhamento das Feridas

Protecolon® 1

Dara da Elaboragdo:

Versdo:06 | o reiro 2013

Comissio de Cuarativo - HC

Amalizada; Janeiro / 2015

ENF/LEITO: 72 4/
Nome: . i, P — .
nmuﬁh +.' | [. F.8
J‘gfﬂ }:20 Localizagho (Regiso (V| . S~ . € Locaiizacéo | Regiso
DATA: ? " , DATA: r@\
-1 7 GRAU- | & S\;
Morau-1 2 GRAU - |
‘ i % |
S Pressin [— 11— Il - IV oVenosa cAfenal o Dianelioa CPressao |- 1= - IV oVencea cArenal o Diabética
o cnauropdiica o :srargim_h:‘r ragma coltra_ - onewopalics © cinirgica o Trauma coutra: ———
. " Compraento em  Lamura em | Compaments om lague____ om
Tomanho daFordi: | proiundidade em Profundidads o
; | . i Tecdo de granuiaghn o com esiacelo © Teadodegranulaglio o com esfaceio
] i ' K Teokda necritico © Tecido necrificn a Escarg
#seco.minime = Omige, pauco C seso,minme | o Gmido, pouno
SN de ol © Umiga, moderado = molhads, abundante r© Omido, moderade o malhada. abundare ]
. - Sameo o Fibrinoso JrSanguinolento o Semgo o Fibfinasa =Sanguinstents
jpﬂ 5 S oPurilents o Serossanguines oFunfents ¢ Serossanguines
Dor: E5im E A NED . ohim o o Méo
Odor: L evidants na remocSo da codartura O @ beira do lefip o eviderts na remogas de cobedura o & baira do lefle
' | & evidentz go enirar no quartn A Sem odoe 1 evidante a0 anlrar no quarts 0 Sam oot
Condigio da pele Bhormal © Macerads cseca o Erlemal Rubor o Nomal oMacereda oseca - Eritemal Rubor
Perilesional: c Prutido o Outras e Prurido o Cutras
_ Soro Fisiolgica 0.8% & Clorexiding 1% oS Fisiclogioa 0%% = Clorexiding %
o 5o
Bokifie pa gl & Cloraxidin 4% o Ciutrg o Cloresiding 4% & Outre:
R HCare £ Colagenase niiaze o Colagenasa T
Cobertura priméaria o Fibrinass c Sulfadiszing de Prata o Fibrinass o Buffadiaring de Prata
[{Contats direto na lesho) |k AGE o Qutra; o AGE & Ouire
| Hora do curative: W Manha ~ alade < Marha o Tandé =
Data da Proxima troca:
1 Em caso de + de 24hs i
Carimbo o ass. %m'u : 0 01. | 2.
Téc. em Enfermagem hﬁi Al Py I
Carimbo & Assinatura Ay T, T, Tt )
rewt B eyl =~
da Enfermeiro i‘;nn E; 957 AE. ENE W
Dﬂs: (W I¥ - T I: : : ‘.-.'BS
O decumento adaptado da Secretaria Municipal de Sagde de Rio Tranen ¢ 0

O pacientes com 02 00 mais lesies. estas devem ser evoluidas sepuradamente.
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GOVERNO DO ESTADOQ DE RORAIMA

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

PEDIDO DE PARECER

DE: ORTOPEDIA PARA: CARDIOLOGIA
Nome:_ MARTHA PEREIRA DA ROCHA
leito: 356

I

PACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL + FRATURA DE OSSOS DA Mﬁﬂ
SOLICITO RISCO CIRURGICO PARA REALIZAR PROCEDIMENTO

SERA AGENDADO POS RISCO CIRURGICO.

RX DE TORAX NO PRONTUARIO

ECG NO PRONTUARIO

EXAMES INTERLIS HC
16/09/20

Resposta: o

/Q'Q;}J\\AL Ry RS t:lm \0ou
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Data da Elaboragio;

b4 - Acompanhamento das Feridas Protocelon® 1 | Versdo:06 | o oo 2013
6% Srmchf | Comissdo de Curativo - HC | Awalizada: Janeiro / 2015
_ENF/LEITO: Z5¢ 30
Nome: ] o IR R.u'\} \
Y] Mﬁﬁa T RSy d—i’-ﬁ\-. iy
| Localizagho[Regite___ A5 &
naa. [T <3t [ & | | DATA:
Hlcs lao |
Brot-1 ¥, ‘ O GRAU-1
|
R - 21 GRAU- I
Sisckenia cPressaa|— 11l - IV oVenosa CAMend o Olabstica | OPressaol— |- Ill- IV CVencsa cArieral o Diabélca
e oheuropatica o cirlirgica o Trauma coutrar . Cnewrgpdtica o cirurgica o Trauma coulia: 2= =
" Comprmants o Langura G Comprimento__ om  Lamure: om
TR AEFANY | kel om Profundidede o
¢ Tecdodegranuiacis © com esfaceln o Tecidode granulacie o com esfacels
i"“'*'d“ e o Tecido nesrético o Tecida recrético o Escara
g _ C 5e00, minma EL.-lmll:In. pOUCH O seco, mMimma | o Gmida, pouco
Fuantidade de EXSUIE | i, moderado - molhad, sburdants & lmido, moderado cmohhado, sbundenie
; . -Barso i Fibrinoso cSanguinglzais O Sefcso o Fibvingsa =Sanguinstentc
TR = Purulents o Semssanguines o Purulento © Serpssanguines
Dor: - oSim__ g Néo oSim = Nio
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

HOSPITAL DA CLINICAS DR. WILSON FRANCO

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAQ MEDICA:

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ] |DIH | |DN
PACIENTE|MARTHA PEREIRA DA ROCHA
DIAGNOSTICO |[PO LESAO TEND EXT PE E
ALERGIAS NEGA HAS NEGA  |DM2 SiM
LEITO 356 DATA 20/9/2020
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1{DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSQ VENOSO PERIFERICO MANTER
3|5F 0,9% 500m| EV SN SH,
4|OMEPRAZOL 40MG VO OU EV 1%/DIA (6]
5|PARACETAMOL 500MG VO 6/6H SN
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV QU 01 CP VO DF 8/8h SN SN
7|PLASIL 10 mg EV 8/8h (5/N) SN
8|SIMETICONA 40 GTS VO 8/8H SN SN
9| CAPTOPRIL 25MG SE PA MAIOR I1GUAL A 160X110MMHG 5N i
10{CIPROFLOXACING 500MG EV 12/12H o8- 20,
11|LOSARTANA 50MG VO 12/12H 08~ XA
12|CURATIVO DIARIO CURATIVO
14/55VV + CCGG 6/6 H ROTINA
15|Hidroclorotiazida 25mg VO 1xdia B
16
17
18
20
27 SE DIABETICD CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESTUEMA 200-250; 201: 254-300: 4L1: 354-350-
23 6L, 351-400: SUI; 2 £00: 10 UI E OU GLICOSE = 79 DLML,

GLICOSE 50% 48 ML EY + AVISAR PLAMTOMIETA

. HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

Lael Silva (Res Ortop)

CRM/RE 2015
SIMAIS VIT|PA FC FR TEMP Loamir Viana (Res Ortop)
6H loddio | 97 5.1 ¢ CRIRR 2121 10
n {20l 30750 35 'C | efivessiiion
18H | Wioigr] JoA 26 6L  sromarmRHS: Ontop)
24 H J90xqn] Lo F&- N cmmpian

Andrdio B, ¥zdrada
Coran-RR 227.348-EHF
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Acompanhamento das Feridas

| Protocolo n® 1

Data da Elaboragio:

Verso:06 | Pevereirg 2013

Comissio de Curative - HC

Atualizada; Janeiro / 2015
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SECRETAR!A OF SAUDE DE RORAIMA

HOSPITAL DA CLINICAS DR. WILSON FRANCO

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAQ MEDICA:

PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ] pH | [on |
PACIENTE|MARTHA PEREIRA DA ROCHA
DIAGNGSTICO |PO LESAOQ TEND EXT PE E
ALERGIAS NEGA HAS NEGA  [DM2 SIM
LEITO 356 |DATA 21/9/2020
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1/DIETA ORAL LIVRE SND
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3[SF 0,9% 500ml EV SN SN
4|OMEPRAZOL 40MG VO DU EV 1%/DIA el
5|PARACETAMOL 500MG VO 6/6H 5N
6{TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
7|PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) SN
8[SIMETICONA 40 GTS VO 8/8H SN SN
9|CAPTOPRIL 25MG SE PA MAIOR IGUAL A 160X110MMHG SN,
10{CIPROFLOXACING 500MG EV 12/12H o8
11{LOSARTANA 50MG VO 12/12H o8 20
12{CURATIVO DIARIO CURATIVO
14{SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
£1%1 15|Hidroclorotiazida 25mg VO 1xdia g
16
17
19
20

G 351400 UL = 400; 10 W E OU GLICOSE < 70 DLML,
CLICOSE 585 40 ML EY + AVISAR PLANTOMISTA

BENCONTRO PACIENTE DEITADC NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS,
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADD, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

Lael Silva (Res Ortop)

CRM/RR 2015
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6H MR E L | ]| Do A s
20 1@9/ez[9q |17+ (254 [ 0o i
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" Data da Elaboragio:
=4 Acompanhamento das Feridas Protocolon® 1 | Versio:06 Fevereiro 2013
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Data da Proxima troca:
¥ Em caso de + de 24hs -
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do Enfermeiro dﬁ Tt
OBS: Andréig B, Medradg — | OoBs_ =
Coran-RR 227 345-ENF
: e
ﬂ\'\ﬁﬂllﬂf']ﬁ——
e . ARERTaIa.
CONPERE UUMURIOIVAL
e - = — 5 " o A== -‘.""T 'E;C
i o L-'__: TTALT _P_J‘-—f

Crbs: documento adapiado da Secres
s poclentes com 02 ou mais lesies,

estay devem ser evoluidas separndamente,

aria Municlpal de Satide de Rio Brance ¢ ConvaTec, Sulutions Programs.



SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

HOSPITAL DA CLINICAS DR. WILSON FRANCO

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

A

DATA DE ADMISSAO] [DIH ] DN |
PACIENTE|MARTHA PEREIRA DA ROCHA
DIAGNOSTICO |PO LESAO TEND EXT PE E + FX DE PLATO TIBIAL
ALERGIAS NEGA HAS NEGA  |DM2 SIM
LEITO 356 |DATA 22/9/2020
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV SN SN
4|OMEPRAZOL 40MG VO OU EV 1X/DIA 6
5|PARACETAMOL 500MG VO 6/6H SN
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE &/8h SN SN
| 7|PLASIL 10 mg EV B/8h (S/N) SN
8|SIMETICONA 40 GTS VO 8/8H SN SN
9| CAPTOPRIL 25MG SE PA MAIOR IGUAL A 160X110MMHG SN
10| CIPROFLOXACINO 500MG EV 12/12H B8 20
11|LOSARTANA SOMG VO 12/12H 08" 20
12| CURATIVO DIARIO CURATIVO
14[S5VV + CCGG 6/6 H ROTINA
carel “15|Hidroclorotiazida 25mg VO 1xdia B
16 Vibmrp s rﬂf%{.\ﬁiﬁ wlp_-__ﬂq
17 T ron
19
20

EVOLUCAQ MEDICA:

GUI; 351400 BUH, = 400: 10 U1 E CU GUICOSE £ 70 DLML.
GUCOSE G0% 40 ML BV 2 AVIBAR PLANTCMISTA

HENCONTRO PACIENTE DEITADD NO LEITO, ATIVO, REATIVD, COMUNICATIVO,
™ ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS  SEM QUEIXAS ALGICAS,
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
NORMOCORADO, HIDRATADD, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

.. Lael Silva (Res Ortop)

) & crmMifer201s

SINAIS VITIPA FC FA TEMP Loamir Viana LFE5 Ortop)
6 H CRM/RR 2124 7|
12 H {3 _;E.-“'—,L,-" -"21. :;‘
18 H
24 H

iF | '\- EFpF T "

vb | A0 020
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Acompanhamento das Feridas

Protocolon® 1
!

Data da Elaboracio:

Versdolld | o arsive 2013

Comissio de Curativo - HC

| Amalizada: Janeiro /2015
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iSoro Fisiolsgico 09% o Cloreiding 1% cSero Figiolgico 0.9% 0 Clorexiding 1%
Sal fi e p :
IS pamimpe 1% Clorexicina 4% ~ Duttes: & Clorexiding 4% c Outre
#Gaze JE Colagenase cGaze ' o Colagenase

Cobertura primdria o Filvinase r Suffadiazing de Prata o Fibrrase o Sulfadigsng de Prats
(Cantato direlo va lesio) o AGE £ Citrg_ o AGE o Ot
Hora do curativo; ¢ Manha o Tarde o Manha C Tarde

Data da Proxima troca; '

Em caso de + de 24ks

Carimbo e ass.

Téc. em Enfermagem

Carimao e Assinatura

do Enfermein

OBS.

Obs: docomento adsprado ds Secretarin
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Os pacientes eom 02 ou mais lesiles, estas devem ser evoluidas separadamente,

Municipal de Sadde de Ris Branco ¢ ConvaTec, Solutions Programs.
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" SERVIGO SOCIAL o
FICHA SOCIAL DATA 4oy & «LC20
“  1.1- DADOS PESSOAIS DO PACIENTE - -
NOME:
I fw'f?f'm...f P&wl a |‘
' MAE: .. , = :
{isr' ""J(_)’?‘_‘ Ca f”Ce LY Ny Ao K i S .
“ PAIL
rjrhf‘}t'rg.iﬂ-r* Krrl, :feflr:‘fﬂ'a-*_fs - B
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| wf}ﬂff 1930 50 | B '||
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| r'f-:'nLL.c L_.-ﬂ--,.:" c—*’t}:'ﬂr-‘z'{_-; FC’"’-"-C ,{:___q,,_.,.-—.l [,
||| COR/ETNIA: lNATURAUDADE
f‘_-i—L L;‘.,-." g --i
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Cano ek ! LA p F e s !
|| l ENDERECO: ‘ _ 5 B |
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0OBS: Solicitar copia dos documentos: CPF, RG, CNS e COMPROVANTE DE ENDEREGCO e anexar.
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Paciente: Martha Pereira Da Rocha Sexo: Famining Masc: D1/D8M970 Idade: 50 AND
Documentos:

Solicitag@o: 70026527 Nimero Interno: Solicitante: BRUNO VIEIRA DE LIMA CRM-RR 1231
Origem: HC Setor: BLOCO 38 Lelto: 356
L Data de Emissdo; 13/08/2020 08:06 10
Resultado de Exame
Amostra: TH02E52701 Liberaghe: 14/09/2020 08:3541
COAGULOGRAMA COMPLETO
Material: PLASMA
Métodologia: M33 - Automatizado (destiny Plus) Resultado Referéncia
TEMPO DE PROTROMBINA 11.2 seg 10,0 - 14.0 seg
RNI 0.93 08-12
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 29.1 seg 26.0 - 39.0 seg
RATIO - 0.0-1.25
ATIVIDADE DE PROTROMBINA 100 % 70.0- 1000 %
Motas

O Nicleo da Laborattrio recabe todas as amostras destinadas aos ensaios do coagulograma e por esse razdo néo pode garantir & etapa
pré-analitica,

Amostras coletadas sob circunstincia estressantas ou ndo conformes podem produzic resultados ndo coerentas com a dinica do pacianta,

joseane dos sanca ahea
Farmacéiitico- Bisguimica
CRF-810

Hesponsdvel Tecrico: Elisanpsia Sousn tha Siva Sndrade - Farmaciulica’ Bioguimica - CAF - RR &1 {*} Rericada
Oba: Liberagio do resulade medants senha pessosl Data do Impressdioc 1977202000 152038 Pigina 1de 3
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Paciente: Martha Pereira Da Rocha
Decumentos:
Solicitagio: 70026527
Origem: HC
Data de Emissdo: 13/09/2020 08:06:10

Nimero Interno:

Sexo: Feminino

Masc: 01081970

Idade: 50 ANO

Solicitante: BRUNO VIEIRA DE LIMA CRM-RR 1231

Setor: BLOCO 3B

Luita: 356

Resultado de Examea

Amostra: TO0ZE52703 Libaragha: 14/08/2020 08:04:26

HEMOGRAMA COMPLETO

Materfal; SANGUE TOTAL

Métodologia: M26 - Automatizado (bo-5380) Resultado Referéncia

LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 12.96 x10%uL 4.0 - 10,0 x10%ul
MNEUTROFILOS 78.30 % 50.0- 70.0 %
LINFOCITOS 16.20 % 20.0- 40.0 %
MONOCITDS 4.20 % 3.0-120%
EOSINOFILOS 1.00 % 0.5- 5.0 %
BASOFILOS 0.30 % 0.0-10%

ERITROGRAMA
ERITROCITOS 4.27 x10*6/uL 3.9 - 5.03 x10"6MuL
HEMOGLOBINA 13.20 gl/dL 12.0 - 16.0 gidL
HEMATOCRITO 38.90 % 40.0- 50.0 %
WM 91.10 ug/L 77.0-101.0 ugll
HCM 30.90 pg 27.0-34.0 pg
CHCM 33.90 g/dL 2A.0 - 33.0 gldl
ROW CV 12.30 % 11.0-16.0 %
ROW SD 43.00 fL 35.0-56.01L

PLAQUETOGRAMA
PLAGUETAS 243.00 x10%uL 150.0 - 400.0 x10PuL
VPM 9.20 1L B.S5-1201
ADP 15.90 8.0-17.0
PCT 0.224 % 1.08 - 2.62 %

_/')“
‘Valdislene Lima Braga
FarmaciuticaBloquimica
CRFRR 438

Respanadvel Téoniop: Eigenpeln Sourn da Sive Andmde - Formaciuticad Bioguirnica - CRF - RR 21

Obs: Libaracss do resubacdo modianto senfa possis

Clatn do impressiio; 08E22030 15:20:38

(") Fatificedn
Pdgina 3de 3




Paciente: Martha Pereira Da Rocha
Documentos:
Solicitagio: 70026527
Origem: HC
| Data de Emiss@o: 13/08/2020 08:06:10

Nomero Interno;

Sexo: Famining Masc: 01/05/1870 Idade: 50 AND
Solictante: BRUNO VIEIRA DE LIMA CRM-RR 1231

Sator: BLOCO 3B Leito: 358

Amostra: 7002652702

Resultado de Exame
Liberacio: 14/09/2020 08:4223

DOSAGEM DE CREATININA

Materfal: SORD
Métodologia: M11 - Cinetico Picrato Alealino
CREATIMINA

Notas

Resultado
0.53 mg/dL

Referéncia
0.6- 1.2 mgldL.

A craatinina deve ser analisada praferencialmente sob jejum de B horas, porém o5 casos de hospilalizados recomenda se um j@jum minimo

da 4 horas.

DOSAGEM DE GLICOSE EM JEJUM
Material: SORO

Métodologia: M01 - Enzimatico Colorimatrco (glicose-oxidase) Resultado Referéncia
GLICOSE BASAL 125.27 mg/dL 60.0 - 89.0 mgldL

DOSAGEM DE UREIA SERICA

Material: SORO

Métodologia: M17 - Cingtico Uv (ureass) Resultado Refaréncia
URELA 22.15 mg/dL 15:0 - 40.0 mafdL

jaseans dos santos alves
Farmacéutico- Bioquirmica
CRF-810

Resporssvel Técnioo: Elisargela Seuza da Sive Andrads - Farmacdulics’ Broquimaen - CAF - RR B2

Otn: Liberugiio do resulindo medinnie sanha pessnal

"] Relificado

Dtk de imspresalba; 092312020 1520036 Péging Jde 3



N CERORAMA AVALIAGAO DE RISCO CIRURGICO 5'-’5+ R

b
NOME: \a\m\\\@ Ve, da Vade [DADE: 0 anos

FATORES DE RISCO PTS
Idade acima de 70 anos 5
LAM ha menos de 6 meses 10
B3 ou Estase Jugular 11
Impartante Estenose Adrtica 3
Eletrocardiograma: 7

- Ritmo ndo sinusal ou ESSV (]

- Mais de 5 ESV em qualquer momento antes | [ ]

da cirurgia

Estado geral e laboratorial: 3

= POy = 60 ou PCO, = 50 L3

- K =3ImEqg/L [-3

- HCO, < 20mEq/L (3

- Urdla > 100mg/d!l ou Creatinina > 3mg/dl [

- AST anormal [ ]

- Paciente acamado por causa ndo cardiaca [
Cirurgia Intraperitoneal, Intratordcica ou Adrtica | 3
Cirurgia de Emergéncia 4

H.D.A: hkm\fm A8 Al Wdios, eve de Wil

H.PP: W5, - ST Hﬁh}k }:lgu\_. +» WG L.

& D , i
Cirurgias pr vias:j‘iﬁ“ PRME, W, Wb g, o g o Ay Tl
HFAM.: Qs % s WS 4, Bin A

Tabagismo:_@ Etilismo: _¢

Exame fisico: _Wafies S
Ac:__BR Y BhE bl \sted
PA: _\hU x_%w) mmHg FC: _w& bpm FR: _J irpm

Exames Laboratoriais :

-Hb M.Lg/dl; Ht %8 %; Leucécitos _5) A0 PLT _J4% oo ;

-TC _= TS =~  TAP_\SY INR 04
- Glicose: 55 Uréia;_1% Creat: 05 TGO:_— TGP:_-

Radiografia de Torax: _ 3\ RS
Ece:_ Q9. 91 @

Comentarios: \&g\h}bﬁm Hu

Boa Vista/RR, S5 /¥ /330,

Haspital das Clinicas Dr. Wilson Franco
A, Narare Filgueiras, 2.096 = Pintolandia,
CEP: 63.316-715. Bo= Vista/RR
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Printed by Zafaz Sistemas e Tecnologia, By Miguel (1/1)
Patient: Martha Pereira Da Rocha [HGR-2498859985]
Study: 11/09/20 - 19:48 Torax AP




Printed by Zafaz Sistemas e Tecnologia, By Miguel (1/1)
Patient: Martha Pereira Da Rocha [HGR-2498859985]
Study: 11/09/20 - 19:51 Torax AP




Printed by Zafaz Sistemas e Tecnologia, By Miguel (1/1)
Patient: Martha Pereira Da Rocha [HGR-2498859985]
Study: 11/09/20 - 19:51 Torax AP




Printed by Zafaz Sistemas e Tecnologia, By Miguel (1/1)
Patient: Martha Pereira Da Rocha [HGR-2498859985]
Study: 12/09/20 - 01:07 Torax AP
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Printed by Zafaz Sistemas e Tecnologia, By Miguel (1/1)
Patient: Martha Pereira Santos Melo [HGR-3129306282]
Study: 22/09/20 - 10:02 Torax PA




Printed by Zafaz Sistemas e Tecnologia, By Miguel (1/1)
Patient: Martha Pereira Santos Melo [HGR-3129306282]
Study: 22/09/20 - 10:03 Torax PA
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Patient I1D: 110920202228 Patient Name: MARTA PEREIRA DA ROCHA
Age oy Sex: =
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Patient |1D: 110920202228 Patient Name: MARTA PEREIRA DA ROCHA 1/1
Age: oy Sex: F /
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BALHADORE b MINISTERIO DO TRARBALHO

— —— g F EMPREGO

RTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCTAL

123.46160.69-7

3759919 0050 RR
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PREPUBLICA FEDERATIVA DG BRAST

ESTADO DE RORAIMA
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CPF..—.— 382004 51204

T ELEITOR: 1288100603
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LEI N" 5,040, DE 18 DE MAIO DE 1385
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CONTRATO DE TRABALHO

Empregador: LIVIO VASCOMNCELDS DE FREITAS
CNPI: 32.794.839/0001-35
Enderepo: RUA EMBALBA N 140
Bairror PARAVIANA
Municipio: BOA VISTA LIF: RR
Esp Estabelecimento: COMERCIAL
Cargan: SERVICOS GERAIS CBO:52.1135

Colaborador: MARTHA PEREIRA DA ROCHA
Admissdo: 07/03/2019, Cadastro: 01

Remuneracio Especifica: RS 1.000,00 [ HUM MIL REAIS)
por MES.

fzc. do Empragador ou 3 Rogo CfTestemunha
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200408276 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARTHA PEREIRA DA ROCHA Data do acidente: 11/09/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE OSSOS DA FACE. P.4 .
FRATURA DE METACARPOS (4° E 5°) DA MAO ESQUERDA. P.4
FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQUERDO. P.4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P.26
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: .

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAIO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGCAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0324379/20
Vitima: MARTHA PEREIRA DA ROCHA Data do acidente: 11/09/2020
CPF: 382.004.812-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: hon !/ PEREIRA DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANDRE CARLOS ISRAEL : 737.228.552-68

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

MARTHA PEREIRA DA ROCHA : 382.004.812-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/11/2020 Data do cadastramento: 13/11/2020
Nome: ANDRE CARLOS ISRAEL Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 737.228.552-68 CPF: 020.134.582-07

ANDRE CARLOS ISRAEL SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME: MARTHA PEREIRA DA ROCHA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA ESTADO CIVIL: SOLTEIRA

CPF: 382.004.812-04 RG: 80433 SSP/RR  PROFISSAO: DESEMPREGADA
DATA DE NASC.: 01/05/1970  CONTATO: (95) 99158-4458

ENDERECC: RUA RIO APIAU, N° 278

BAIRRO: PROF ARACELI SOLTO MAIOR CEP: 69.315-016 CIDADE: BOA VISTA

VITIMA: MARTHA PEREIRA DA ROCHA
CPF: 382.004 812-04 DATA DO SINISTRO: 11/08/2020
NATUREZA: INVALIDEZ PERMANENTE

OUTORGADO:

ANDRE CARLOS ISRAEL, brasileiro. advogado OAB/RR n* 2045-N, inscrito no RG n® 209.532
SSPIRR, emitido em 19/12/2015, CPF/MF n® 737.228.552-68, residents e domiciliado na Rua Vereadar
Manoel Joaguim Martins, n® 736 — Silvip Botelho, CEP 69.314-563, Boa Vista- RR

PODERES:

Para requerer seguro DPVAT por INVALIDEZ PERMANENTE, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo
de acidente de transito, podendo o referido procurador em nome do mesmo (a), bem como quitar,
requerer, e retirar documentos em orgac poblicos, municipais, estaduais ou federais, ou orgaocs
privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo tambem poderes especificos para assinar
gualguer documento em nome do proprio, bem como fornece dados bancarios para crédito de
indenizacao de sinistro DPVAT.

Boa Vista — RR, 24 de setembro de 2020,

ﬁﬂx W’Uﬂ hea *Mm d o Ko

MARTHA PEREIRA DA ROCHA
OUTORGANTE , DaxmEs

hn‘

E'ﬂ ‘l-ll ll %
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0324379/20
Vitima: MARTHA PEREIRA DA ROCHA Data do acidente: 11/09/2020
CPF: 382.004.812-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: hon !/ PEREIRA DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANDRE CARLOS ISRAEL : 737.228.552-68

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

MARTHA PEREIRA DA ROCHA : 382.004.812-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/11/2020 Data do cadastramento: 13/11/2020
Nome: ANDRE CARLOS ISRAEL Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 737.228.552-68 CPF: 020.134.582-07

ANDRE CARLOS ISRAEL SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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