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2784760- C3/ 2021-00256/ INVALIDEZ

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

Processo n.2 08024743020218230010

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

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

CONTESTAGCAO
Consoante as razoes 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 23/02/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 27/07/2020.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.531,25 (dois mil e
quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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

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

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consondncia 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 indenizatdérios do referido Seguro.

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

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

DO MERITO

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

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabelega o grau de limitagdo 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 producgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposicdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixagao de indenizagao.

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

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

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

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

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

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

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em aprego, referente
a monta de RS 2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

3"APELA(;AO CIVEL. 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
improcedente o pleito indenizatério.” (T)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 23/02/2020. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos).

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

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

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

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

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

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

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

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

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

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

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 INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGCAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A 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. SENTENGA 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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Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.531,25 (DOIS MIL E
QUINHENTOS E TRINTA E UM REAIS E VINTE E CINCO CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a SUmula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citac3o®

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

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, II, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

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

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

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

Na remota hipdtese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida, a correcdo monetdria na forma da 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

B4SUUMULA 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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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 producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclareca:

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

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagées sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3ao José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 15 de fevereiro de 2021.

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

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticao inicial e a lesdao
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 ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta 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 repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da 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 o0 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 PAULLI, 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 lhe move JAIME
FRANCISCO CAETANO DA SILVA, em curso perante a 52 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n?
08024743020218230010.

Rio de Janeiro, 15 de fevereiro 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 S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200282762 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA Data do acidente: 23/02/2020 Seguradora: MONGERAL AEGON
SILVA SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURAS EXPOSTAS DISTAIS DOS OSSOS DA PERNA DIREITA. P2/19

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO. P7/9/23
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

Comdreios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0221963/20
Vitima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2020
) R . . JAIME FRANCISCO
CPF: 322.985.522-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAETANO DA SILVA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA : 322.985.522-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 07/08/2020 Data do cadastramento: 07/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200282762 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA Data do acidente: 23/02/2020 Seguradora: MONGERAL AEGON
SILVA SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURAS EXPOSTAS DISTAIS DOS OSSOS DA PERNA DIREITA. P2/19

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO. P7/9/23
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tormozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




PROCURACAO

DUTDRGANTE'

. -
NOME:_ {22077 NEeD (428 Lo AT M%_
NACIONALIDADE: ,mf_; e ESTADD |y b ,,,;!l (0 B
PROFISSAO S a0 o (5 L l-;- Z £ h

CPF.; - QES 550 — |4 ENDERECO: - ,, !: T 0% ¢
VITIMA:

BAIRRD, T/ @ Lcr(elO
CPF: DATA DO ACIDENTE; é%? ; % % 4

CEP &Y, 34 2180
NATUREZA. _( 1DAMS (1 INVALIDEZ i ioRTE

OUTGRGADA :

NOME; D Ee .
NACIONALIDADE: 2370 K0 Y 0L .~ _

ESTADC CIVIL:

PROFISSAC: AN . -

N°DORG. JACT L JF ORGAO EMISSOR,__ o &3 /= 2 &

DATA DE EMJ§ AQ {5, /o

PODERES: ' \

Fara requerer o seguro DPVAT por a que tem direito ¢ oulorgante, junto a
qualguer seguradora pertencente ao consércio DEYAT administrado pela Seguradora Lider,
em raz&o de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a} em nome do mesmo
{(a), bem como quitar, requerer, e rélirar documentos em 6rgdos plblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou drgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar gqualquer documento em nome do proprio, bem

como fornecer dados para crédito de indenizagio de sinistro DPVAT.

Boathsia 20, 48 e Jrolo de 20:90)

;,Q‘J)fwaé{}wufw J'M-ﬂww (Zr:-z ceh Vb

Assinatura

Obs — Reconhecimento por autenticidade,



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0221963/20
Vitima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2020
. ) P . . JAIME FRANCISCO
CPF: 322.985.522-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAETANO DA SILVA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA : 322.985.522-15

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: 07/08/2020 Data do cadastramento: 07/08/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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, 10 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200282762 Vitima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA
Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16017649
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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, 21 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200282762 Vitima: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000044033-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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., ~GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA ___ }' pede., fr Y

& s, POLICIA CIVIL R e _A“' /S ==
‘-ﬁu- DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISFALZRR~4(/. S

i

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 00019747/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 27/07/2020 17:28:31 Data/Mora Fim: Z7/07/2020 17:28:31
Dalagadn de Policia: Adalmir Almeida Sena Junlor

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuracio:  Delegacia de Acidentas de Transito

Data/Hora do Fato: 23/02/2020 03:25
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairmo: Equatorial
Logradouro: Av. Gen. Atalde Teve/RR/BY e Av, Jesualdo Costa Lima ME: SiM
Tipa do Local: Via Pdblica

Nat Meio(s) Empregado(s)
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veilculo
ENVOLVIDO(S)
INome Civil: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Maclonalidada: Brasileira Saexo: Mascullng MNasc: 30/04/1970  |dade 50
Profissdo: Auldnomo Escolaridade: Sem Informagao
Estado Civil: Soltelrofa) Maturalidade: Boa Vista
Nome da Mae: Maria Rodrigues Caetano Nome do Pai: Cipriano da Silva
Documento(s)
RG: 86111
CPF: 322.985.622-15
Enderego
Municiplo: Boa Vista - RR
Logradouro: R. ALTAIR PEREIRA DE MELO M®: 1089
Complemeanto: prox. igraja cat.
Bairro: Unido
[Nome Civil: ALISSON BRUNO PIMENTEL DA SILVA (VITIMA (AUSENTE))
Macionalidada: Brasilaira Sexo: Masculino Masc: 18/03/1952  |dade 28
Profissdo: Dessmpragado Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Solteira(a) Naturalidade:Boa Vista
Mome da Mae: Marlete Nunes Pimentel Nome do Pai: Jaime Francisco Caetano da Silva
Documentois)
CPF: 025.872.052-66
Endereco
Municipio: Boa Vista- RR
Logradouro: RUA ALTAIR PEREIRA D MELO M®: 1089
Bairro: UMIAD
o Impresso por: Meire Moura da Silva Pagina 1 de 3
Yo® SHEEEE Data de impressfio:  27/07/2020 17:28:40 PPe - Procadimentos Policiais Elatranicos
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| Visto:
< GOVERNO DO ESTADD DE RORAIMA
4 &, POLICIA CIVIL
L U DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 00019747/2020-A01
Telefone: (95) 99137-8848
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietério 012 286.342-97 Placa MAY1512

Renavam 00126627215 Nimero do Motor JC41E18002728

Nimero do Chassl 9C2JC41109R002728 Ano/Modelo Fabricagio 200%/2009

Cor PRETA, UF Veiculo RR

Municiplo Veiculo Boa Vista/RR Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN KS

Veiculo Adulterado? Nao Situagdo Meio Empregado, Envolvido

Ultima Atualizagio Denatran 03/01/2020 Situagio do Veiculo

RESTRICACQ_BENEFICIO _TRIBUTARIO FILE_VEIC
ULOS
Mome Envolvido Envolvimentos
Alisson Bruno Pimentel da Silva Proprietario
Jaime Francisco Caetano da Silva Possuidor
RELATO/HISTORICO

QUE o comunicante através do nomero telefinico 95- 99137-8848, enfrou em contato via aplicative de comunicacio
WHATSAPF, com estd UP para relatar o seguinte fato: Que no dia 23/03/2020, por volta das (03h:25min da madrugada, o
comunicante estava na garupa de uma maotociclata particular, de marca HONDA, modelo CG 125 FAN KS, cor preta, Placa
NAY-1512; QUE o condutor dessa motocicleta era seu filho de nome ALISSON BRUNO PIMENTEL DA SILVA: QUE seu
filho trafegava na Av. Gen. Atalde Telve/RR/BV, sentido Bairro; QUE ao tentar transcolar-se de avenida, para a Av. Jesualdo
Costa Lima, no bairro: Equatorial/Boa Vista - RR deparou-se com um buraco nesta avenida; QUE ao passar por dentro desse
buraco, seu filho ALISSON perdeu o controle da motocicleta & ambos foram arremessados da motocicleta com o Impacto;
QUE ambos sofreram lesdes, porém o comunicante leve lesdes graves, que teve fratura exposta que o osso do fémur direito
havia saido de sua perna e estava visivel, QUE alguns transeuntes ndo identificados que estavam no local, ligaram para o
Servico de Atendimenio Mdvel de Urgéncia ; SAMU, gue apés alguns minutos compareceram no local realizando
procedimento de remogio para o centro de frauma do Hospilal Geral de Roraima ; HGR; QUE o comunicante e seu filha
ALISSON tiveram diversas lesbes nst; do llco em _anexo a este B
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I Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
Wg POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00019747/2020-A01
ASSINATURAS
Meire Moura da Silva ' . Jaima Francisco Gaatamdaﬁulva
Escrivio de Policia Witma, Comunicans
Matricula 42000511
Responsival pado Alandimanha
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[LILIDER . PEDIDO DO SEGURO DPVAT |

LarraiHzi e

Exealig ofs) tipajsde cobertura: | NS [DESPESAS DE AS5ISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) MINW.I.IDE PERMANENTE [ MOATE ]

[ % +ME ofi siinica ou ASL: ; 3 -CPF rna: dp Mome complese da ytima: 2 T }
- I Y e e~ = = n 14 \ ; ‘.‘ : -‘ —_ ] e

RESISTRD OF IFLRD SO ES At STRALS E FAGOA D E REMDA MEMSAL 06 PESS

S g s Exomlinee € - S 1386935 .599.)4

i I. I ﬂﬁw@ig? EJL 10 - C,ump:[e'mentu:
11 . .m-}.- __I?Béadm _64: 5’/3 — ‘F 2 [
15 - E-rmail: 5@?2&&3”']; —6) —

DATOS [0 REFRESENTAMTE LEGAL (FAIS, YUTOR E CURADOR! PARA VITIMA/BENEFIEIARIO MENOR ENTRE S A 15 ANDS DU INCAPAT LU AR

17 - Mome campleke do Reprasantarts: Legal:

' _],:ﬂ- ::PF do REgrasencante Legal

. ] 19 - PrafizcSo do Reprece atance Logai:

pedars, para todds os fins a direlts, resldic no endeiesa seima informade, cenlorme Comprovante anes [aMEEAR COPLa)

] -Hm MENSAL DC:TIT!;JLAH vy COMNTA: .
RECU S0 MFORMAR [ Rs1.00 4 RS1.000.00 [[] R$z.500.00 ATE RE5.000,00

SEM RENDHA ] Acima DE RES.000,00
e A e DL e

- ac-banogaanciges .. U] -peheRGAmG A Roenzaco. [ Tner

LA T i LR, . e

%COHTA POUPANCA (Snmense pata o5 bEncos abaika, Assnali ;; I:Ii}liél.:ll
[ Bradeszn tri) L1 e (342}
[] saxodosasitony)  [R.teia Beondmica Federal {104)

MENCIA:@ D conta: [ O K4Y O 33 } } AG??NC“’“(::) D cona:_ ]D

[nfrrnara digita se exist] thorrnaradmmmcn'n'-ﬁ-] ] * [afarmar o diglko s exislir] {inSormat o A 5@ exiftin]

Adioring 3 SEguradum Lider a eradltar na conta barcéria Informada, de minha titufaridude, o valor 43 [ndenizagio/raembolse do Seguro DPYATS
2 que e tiver direjs, reconhecenda e dando, desde (4 & samente apos a efetivacdo da crédio, quitagda ratal de valer recehidd,
b

2%+ DECLARACAD DE AUSENCEA DE muu?nn ML ~ FREEHCH ENTD SEEEEN'I'E PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMABENTE

n,

Deekan, sob as panss ds L, Que extow Impossibilicads de dpresersar o lada da Iistiuso Médicn Legat (IML) para o= fins de mquedmentn de
indenitagia do Segune PVAT (Lei n? &1 94,1} uma ver que: .
# N3oha thiLgue atenda a regiio do aciklente ou da minha restd2nela; ou
* GIVILque stende a regiFo do acldente o da minhs reskdéncla nao realiza parictas para fins do Svgure DRYAT; ou
& (0L que atende a regiin do achdents ou da minha residdneda realiza pedeias ot prazo superior a 90 [noventa) dizs do pedldo.
Selicitn & proteglimento ds anilise de Mey pedide de Indenizagso o Seguro DPVAT, yor invalidez perinanence, com base ni dacumentzrdo me dica
apfesEntada som @ spmaenaeio do laude do IML, coacordanda, desde |6, em ma submeter 4 analise médica presenclal, casa necesddrie, &5 custas
da Seauradors Lider para verficaciia da ewisténcla & quantificasse das lestes permanentes detarsentes de acldente de Lringita causada por vilouio

augarmotr, confaree o dispesto na Lai 6.194774.
Geclann que et BuOrzacia n3a slgnkfca préviz concerddncia cam & fujura avaliacde meédics ou renuncla a0 dircitn de tontestar & avalisgd o médics, cada
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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: 14/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000044033-4

Nr. da Autenticacdo 7E7C6AB35541A0A4



09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11


http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php

tleR DECLARACAC DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
provutbaitt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esslargaimantaos, aoene o sile werwi segurada ralidercarm by ou znoe omeaniaia alroavas de o das poamares abaises

Cential de Atndimenta {para consultas sobne indenizagdes & prémios, da sogunda a sexta-foira, das Eh as 20h)
Capitals & replfics metropolitanas: 4020-1586 f Cutras regices; 0300 022 12 04

SAC i reclamagtes @ fUREstOes, 24 haras pordia]: 0500 022 81 8% | 5aC (para deficlentes suditives e de fala): 03000221206 | ¢entral Duvddorle: UBMIZT 91 25

- ™y
INFORMACDES IMPORTANTES

J wreenchimentc deste Formuldrio @ parie incegrante de precesse de llquidagde ce sindstre, conforme estaoelece a Circular adamers 445712,
cisponivel no endergpo e eladnitn:

bl Lps s s e p o, ar B IB LIOT ECAMWEE DO CIRKS INAL ASPXITIR D=1 LCO0I GO=2 9G35

ACircalar SUSER' n# 445712, que trata da prevengdo & 'avagern de din®eho no siercado segarador, detarsng gue tc:las as Segaradoras sdc obripadas
3 corstituir cadastro das gesscas envolvleas no pagamenco de Indenizagbes. Este cadastro Jeve corser, além dos documentos ce ldentificagho
vassial, nformagdes acercs ¢u profissio e do faika de renda mensal, 3181 ca -espectiva cocumenlaydo comprobaldria,

soracesd em frrnacer as Informagde: de prollsstic = renda, resoe formmlario, nE0 impede o prgamentc <A Indenlzacio do Sepuro OPWVAT, contudo, por
detarminagdo da refaiida Clrcular, esta rerusa 4 passhvel de cemuarlcagdn ao COAFE,

TALFERINTENDENC & DE SEGURNE PRVADAE — 3L 51F, DRGAD RESFONSAVFL AEIQ CDMTROIE € FISCALIZAGAD DS MERCADOE DE SLEURD, FREVIOENC A ARIVADL
ABLKIA, CAPITALIZACRD £ ALSSLGURD " CONSELHA OU CONTROLL O A1wDails FINGNILIRGS — COAF, SRGAD INTLGRARTE 24 ESTALTLIAN GO MIMISTERIQ Ca
FAZENMA, TFAA PORA FIMALIDADE QISCIFIIRAR, AFLICAR FFNAS ADMIMISTRAT WA, AECERER, TXAMINARA F IDFHTIFICAA A5 BCORAEMCLAS SUSAEITAR DE AT IWIDADES
ILIC1IAS ARLYIS 15 ma LET NOOE13795,
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[ Pelo exposto, au __Mﬁm__émm_fm_% .................................. ]
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£
“ g i

de sinislre de QPWAT ealertura da witimu _ JLAL-2F
inscril [a) na CPF sob o hﬂi@Q5 5 -ﬁg@(@ .-'___fl E ‘2_, canfarme deteeminaciko da Circular Susep 445/12:
Ceclare Profissao: Renda: £ apresenta of documentos comprobatdrios:

&Recusﬂ infarmar

L ?
-

Leclare aénda, scb af penas da lel e para fins de prova de residencia jurto A Sepuradora Licer—~OPVAT, resicir no ancereq abaine, AnEX¥anco A choia
o comprovante ce residdncid do endereco ‘nformado. Estou ciente de ue a falsidade da prasente declaragdo implicara na sangaoe penal pravista

no ard. 298 do Coddigo Penal-
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GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA

1* ClessificagéolRecinssifica

Reclassifcacda

H Secretaria da Estado da Saude Werma u. N i A —
s " Hospital Geral da Roraima - PAAR | PSFE Larania i} Lamna
Auv. Brigadeirs Eduardo Gomes, 3308 farsia Varda
= e S N e R Azl Ass.: Arul Ass.
Enm 223458 230272020 03:45:24 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURND 18- 13
lPaciante Data Nascimento  Idade CNS cPE Prontudria
JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA 30/04/1970 45 ASMZID 32238552215 |
Tiga Doz Documenta Orgdo EmissorData Emissdo Sexo Estado Civil Raga'Cor Maturalidade Macicralidade
IDENTIDADE 86111 M SOLTEIRO{APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mae Pai Coniale
MARLA RODRIGUES CAETANO CIPRIANO DA SILVA
" |Endereco Oeupagao
FRU# = ALTAIR PEREIRA DE MELO - 1088 - UNIAD - BOA VISTA -RR MAD INFORMADA
Class. de Risco Plaro Convinio N* da Carteira ‘Validade Autorizagac Sis Pronatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Carater do Aterdimenic Prafissional do Atand. Procedinela Temp. Peso Prossdo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Satar Tipo de Chagada Procadimanto Sod, I{egistraga par:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL . LIDIANE OLIVEIRA

Quuh&a Principal

H VSindreme Fobril | JSmiomatico Respiratono | Suspoita de Dengue

}' C G‘VMG A X Dm%w

Anamnese de Enfe rmagem

T

GSC

TOTAL .
AD: 12 3R 1234 MRV 12348 {<
-

Anamnese - (HORA DA CONSULTA -

E].C Q’ Y
Hipu:&- E&E’nnﬁmca L{@D-"’ t?lﬂ\ /H (b

n/ pd faredy /vt

2 M e Olocl olxs Mm-éi C EC G ﬂmﬁ_ﬁa»«_@{c
SADT - Exames Complementares B 4 S
L RAID X {__JULTRA-SON (_TC  [__)SANGUE (_JURINA  (__JECG (__)OUTROS: =— .
’_ ~ _dPRESCRICﬁ.CI N APRAZAMENTO | oBsERvacio |
\ 1 J'-/ | "
L IN__ 044 Q%
N ) /’ S S L
A |

() Alla a Revelia
[=_)Transfaréncia para:_" | 4

’4’ f}ﬂrﬂhu

7 il o
Conduta ; B T T _“l
(__) Alta par Dacisio Madica (__) Ambulatério \ v
() Akaa Pedido ") Observaca (A1 24h)

ébito

I:Iutan () Familia w

i N
Data & Hora s
‘% = e

Antas do 1% Atendimento? (__ ¥Sim {__ JN&a n'i'-'atum-guu [ o
Assinatura do Paciente ou Respensavel Barjmbe s Assinatura do Médico

Imgresso por: lidiane, oliveira
Dota Hore: 23/02/2020 03:46:09
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+ Sistema  Ministério
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3 - KOME DD EETABELECIMENTD EXECUTAMTE

rd. EHEE
|

~—ldentificacio do Paciente

I——s NOME DO PACIENTE -z 7ok SR = £l g §-N'DOPR
7 7 v 3 1 Qp Ml‘nﬁ"@ﬁ
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

CACAO: umﬂmmm _._E.zop CIRURGICA 4 siiiiin

VA R e PR ISTA'DE <mm_m_nho

\_2...,% E_ INDUCAD maﬁ TESICA

Nome lu, G,..E?ﬂ

Responsavel Cirurgifio

Y iyl T?

{ Sala Pré Anestésica)
PACIENTE CONFIRMOU:
() 1dentidade
(|) Sitio Cirirgico
) Procedimento

nsentimento H\ﬁ.ﬁ_ { ) Nio

\\: PAUSA CIRURGICA

BASCO CIRURGICO
( )y Aplica () Néose Aplica

"SITI0 DEMARCADO
()Sim ( )Nio ( )Niose Aplica

ERIFICACAO DE SEGURANCA ANESTESICA
NCLUIDA

) OXIMENTRO DE PULSO NO PACIENTE EM
FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUI:
ALERGIA CONHECIDA
A~y Niao ( ) Sim, Qual:

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO

{ ) Nio
(7} Sim, e equipamento/assisténcia disponiveis

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ml

( ) Nao
{~) Sim, e acesso endovenigso adegquado e plangjamento

para fluidos
S Fy erirse

- Assinatura
Data _ i ’ Hora: s

#)%éi %ﬁ%ﬁ& Anestesista :__w\({w.\* :\M.._.u{

(Sala Operatoria)

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRES ENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: @)Sim ( )Nio

CIRURGIAD, ANESTESIOLISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMARAM VERBALMENTE:
m.“_mg:mﬁuhwc do paciente
(.{)Sitio ciriirgico
{(/)Procedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:
(.} REVISAO DO CIRURGIAO:
Quais sfio as clapas criticas ou inesperadas, duragio da
operagdo e perda sanguinea prevista.

e ﬁ REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
H4 alpuma preocupagio especifica em relagio ao paciente

¢/)REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

Os materiais necessarios, como instrumentais, proteses e
outros estdo presentes e dentro da validade de
esterilizagio (incluindo resultado do indicador). Ha
questdes relacionadas 2 equipamentos ou quaisquer
preocupagbes.

A PROFILAXIA hZHE:nWDEmZ} FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS.
{ ) Nio se aplica

() Sim, :
Qual: 4 w. et b, Hora:(0%) : 4
q.”_._..r .r.ﬁ.. .r“.___ e PN ._.v.__qA..._ W
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
) 8m e e Ll

{ ) Mio se aplica

h?uﬁm DE ) PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

(Sala Pds Operatoria)

OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

|- O NOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
(JSim () Nio

7- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS
(=] 5im { ) Nao { ) Mio se Aplicam

3- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

{ )8im ( )Nio (] N3o se Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO
(=) Sim ( )Mo

() O CIRURGIAQ, O ANESTESIOLOGISTAE A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE PACIENTE
(=) Sim ([ ) Nio { ) Nio se Aplica
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HOSPITAL GERAL DE ROEAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ;“" éa:\
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA s i J
PRESCRIGAO MEDICA N
DATA DE ADMISSHD N il DItL [ | __ON., 4 [ |
PACIENTE i o T vAALLSE S &7 -t‘fa-"h-- Vi, SMJ< _
AGNOSTN ( | Lot  Eienon. Vilpn Lihn /X = FTE o
ALERGIAY — | HAS || NEGA | 'DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA | D2 | 0211
ITEM PRESCRICAQ = HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S5 pD
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO Mo in
3 SF 0,9% 500ML EV S/N 2
4  |DIPIRONA 500MG EV 6/6H olis 1 35
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA | IUET
6  |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA  \SN
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA QO ITEM 4 | | —
> 8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h “fﬁél Q 24 TR
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN ) y . K
10 |CLINDAMICINA B00MG EV OU VO 6/6H G o e
A+ |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12112H  SuSsv/ g ~ o7 -
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E OU PAD > 110 MMHG B
13 |SSWW + CCGG6/E H 1 ,ﬁ‘ i
14 |CURATIVO DIARIO O b A D
15 |CelAtictons, 1o & 2 {vedas "LS.%“' OF=
16 3 <) g
17
18 T
19 f
20 il
21 |I y

CORRECAD COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME ESQUEMA:
—  200-250; 2U1; 251-300; 4U1; 301-350; 6UI; 351-400: 8UI; = 400; 10 Ul EQU GLICDSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA o

EVOLUCAD MEDICA: Bl

FENCONTRD PACIENTE DEITADO NG LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE \ |

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICD, AFEBRIL, EUPNEICO, \\\_

Nﬁﬁmﬁcuﬁgnulh HIDRATADO, .

# SOLICITADD : R¥: # CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAD DE CIRURGIA ;

it PREVISAQC DE ALTA,

SINAIS WTAIS el - 3 T e o e e e NIt g 1 e - np

6H PA FC FR
12 H MEDICO RESIDENTE
18H Aoy /oS % - ! ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24dH BE 40| 4 7 Zhy

pﬁﬂ“’éﬁw £ Sz f}
szmip e Lwhfﬂmcsa\ Q" R:s 5

Gt b, L Y""‘cﬁ"’w Pm_ Jf: &
i_ M"‘*‘ (9% mé:_fh‘ de "f
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HOSPITAL GERAL DE RC.2AIMA 5 |
{ _ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 16 ILL £ f \\ |
SERVIGC DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ':’L'L‘E;J ST i T i B |
: PRESCRIGAO MEDICA e
| DATA DE APMISBAO _ | DIH | DN
PACIENTE 2
AGNOSTI] 7 3 - ]
ALERGIAY ¥ HAS / NEGA | PMZ T = —~7) NEGA
IDADE j LETO | ///~A| DATA | SE7 L2/ A7/
ITEM PRESCRICAO i HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE p
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO iy S
3 |SF0.9% 500ML EV SIN ey T
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 14 L e Y
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA [ Cods” |
8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA . =
7 INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4 ~ D
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h LY T4 CX
8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N A 5
10 |CLINDAMICINA BOOMG EV OU VO 6/6H ke o L
~ |7 [CIPROFLOXACINO 400MG EV_OU 500MG VO 12/12H = =1’ ~ '
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG  © =5
13 |SSWW + CCGG 6/6 H AS— |
14 CUATW Dmﬁlo .-
s LT 27— T
18 / P - .
L A ,—Aa..ql = /,74//5?7, Z& T3
: -
18 —
20
21

E DIABETICD CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESOUEMA:
ZUCI 2500 2U1; 251-300: 4UL; 301-350: 8UI; 351-400: BUI = 400-

DML, GLIC DSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

C—

EVOLUCA
RENCONTRO PACIENTE DETADO N
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTIC
ﬂ'g_wucm“twu HIDRATADOD.

B SOLICITADO : RX; # CONDUTA @ MANTIDA

#f PROGRAMACED DE CIRURGIA
EPREVISAD DE ALTA- " Lot

EDIC

Q LEITO, ATIVO, REATIVO, COMTACTUANTE
0, ANICTER} €O, AFEBRIL, EUPNEICQ,

10 Ul E OU GLICOSE < 7

SINAIS VITAIS

6 H

PA

12H

| 75 X

18 H

Bcﬁac\

24 H

MEDICO RESIDENTE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

},lr'

Yy

=T b e

B @k ,a,xéi“r. »r.xfC 1 4
‘m---_.{.{qh :'44_'?&.- 4
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

L PRESCRICAO MEDICA
[ DATA DE ADMISSAO | | DIH [23/02/2020] DN
L PACIENTE |JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA

IAGNOSTICOFRATURA EXPOSTA DE PILAO TIBIAL DIREITO
| “ALERGIAS HAS DM2
| __IDADE LEITO 111-2 DATA 25/02/2020
L2 W HORARIO
1 [DIETA ORAL LIVRE O T Y
| i AP -.:;b-‘-'f{; _ £ ; ;,..-:\ PR 2
i___i___ CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H B o {.a_,?%i .'{}'1__!? A
4 TILATIL 20MG EV DE 12/12H e L1 - —~
ir 5 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE 6/6H e F ,{"}"/
| 6 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AQ DIA i R
| 7 [PLASILIOMG EV 8/8H S/N T,
N TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8HSEDORI| | [1Y ~d
' g SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N 4 [N
| __"__1_5_"_ __CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG TN
; 11 |CIPROFLOXACING 400MG EV DE 12/12H Ze ,JrO/
| 12 4 ;
]| 13 [curATIVO W E AT
|14 |SSVV +CCGG 6/6H Vs NR

15

ST
.| SEDIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
: CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350; BUL,
| i —— 351-400: 8UI, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE
|-——— | 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
'EVOLUGAC MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
i FXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMCCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIDLOGICAS PRESERVADAS ,

SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE COLOCACAD DE EIXADOR EXTERNO
EM MID DIA23/2/20

SINAIS VITAIS

CBH PA FC FR
2H  [ieoved X

8H fbxey | €3

L 24H  BACyse| TS

ﬁ_gmw AR L SR o O3
“-.f\-' i

% |
i

;_}\.._:'n L s \.'-"- o3

-

. II
N |

g wH




A
oy HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
% SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA R
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HGR
e PRESCRICAO MEDICA S
| ____DATA DE ADMISSAQO | | DIH [23/02/2020] DN |
| PACIENTE [JAIME FRANCISCO CAETANO DA SILVA
JAGNOSTICGFRATURA EXPOSTA DE PILAO TIBIAL DIREITO
L ALERGIAS | HAS DM2
| IDADE | LEITO 111-2 DATA 26/02/2020
iTEM. ; HORARIO
S l___- DIETA ORAL LIVRE £ N
E_. . _',"J' AVP AP r:-'/':-f-_-.:-ﬁ'q_h
| 3 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H (/2) (X ‘; PR
4 TILATIL 20MG EV DE 12/12H A Y
.5 |DIPIRONA 1G EV OU 500MG VO DE 6/6H ATIA4T Ao s
| & OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA 3T s e
¢ _|PLASILIOMG EV 8/8H S/N \ )
o TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO DE 8/8H SE DORIf
L 8 |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N A
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG A=
11 |CIPROFLOXACIND 400MG EV DE 12/12H L~ D12
12
" 13 Tcurativo R.= | -
: 14 ISSW 1 CCGG6/6H o Y e LD

| SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
] CONFORME ESQUEMA= 200-250: 2Ul; 251-300; 4UI; 301-350: 6UI.

by ——| 351-400: BUI, = 400 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
b1 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

MU e

EVOLUGAD MEDICA:
i NCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO,, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS,
i EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMQCORADO, HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS,

SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE COLOCACAQ DE FIXADOR EXTERNO
EA ML DA 23/2/20

S A
1 ol PR FC FR
1zd {{ode | IR [
18 H

- —— ___._l_._

@ |
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE
- . _ 'RETAGUARDA o '
Eu /\\#M—'; s EJ_W‘**— £ c;,-_;ﬂxm CPFn®

Sou infolﬁhada que presente Termo de Consentirmento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ad paciente.e/ou responsavel os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,
cirurgias) ao(s) qual(is) serei submetido, complementando’ as informag@es prestadas pelo seu
.médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-
‘HGE. e ’ ' ' . '
Declaro que: IR = o : _
1.) Fui informado que a internagéio no Hospital de Retajzuarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média compléxidade e de curta permanéncia.
2.) Estou ciente que podem n_c:omr eventual necessidade de retransferéncia para o Hospital . -
Geral de Roraima, ¢aso se fa_;ai necessario, tais como; i .
» Cirurgias pré-agendadas;, = | : : .
¢ Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma ‘assisténcia de maior
complexidade; o : '
» Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;
® Quando decidido pela equipe assistencial; o
4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necesséria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda;: ' j
3.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado; -
6.) Confirmo que recebi explicacdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer.
espago, pardgrafo ou palavras com as quais nio concordasse, ‘

Boa Vista, 2. de F%W“vfr":“ de 20 20 | '_ - X{ \_“\::_.-/
i \ g 5

Assinatura do paciente: , 2;] QELM,:{‘, -Jfﬂ (M (SCO (1 é’/m z Cé?f / )-ur-‘;
Responsdvel: : ‘R 5 : W !
1)Assinatura: Pri;l

CPFn% ; . ' (__t"_rau de Parﬁntescu:

Nome -

Este espago, a seguir, deverd sr,r. -'preenchidu‘pa_lq médico

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsével, ou familidres, o :
" - propésito, os riscos, beneficios, ¢ ;Iternaﬁﬁ.s' para o tratamento(s) / procedimento(s) acima
descritos. Acredito que o paciente/ responsével i:nténdf:_u o que expfiggpi. | i :
Boa Vista, de : : dﬂ_ﬁi i L
Nnmc Cnmfﬂnto: e
Assinatura do Médicq

. CRM / ¥
Assinatura/carimbo d ; T ;




"..( ) AGUARDANDO

S 2

RE ATémﬂ ME‘DICD DE TRANSFERENCIA PARA HDSPIT L DE RETAGU HDA

1- LOCALIZACAO DG PAC]‘ENTE NO HGR:

2- PACIENTE: ( ;A-:Amm( }DEAMBULA{ y 02 supLEMBNTAR
3- DIETA: ( }VIADRAL ( )SNE ( YOUTRA

' 4:POSSUI EXAMES LﬁBDMTDRIAIS? ( )SIM 1 JN.I.D
() AGUARDANDO

5- POSSUI EXAMES DEIMAGEM?.,I: )SIM (. }ﬁAD~ .
() AGUARDANDO _ . 750

6- POSSUI PARECER DE E_SPEcmLIsTA?{ )SIM ( )NAO
(') AGUARDANDO -‘ : | -

- 7-POSSUI ALGUMA APAC MARCADA/AGENDADA? ( )SIM ( )NAO .

8. HORARIO DOS:ULTIMOS SINAIS VITAIS: - . _ ;
PAI____ . FC = TEME:ERAIURA _SATO2:

- 9-TERAPIA NSTITUIDA NO HGR: .

%ﬁwﬁw Ao f_&mﬁvﬁ

[ B

k

10- EVOLUCAO CLINTCA: -

Assmalur&r’canmbn do MEDICO ASEISTENTE
\ f‘mturimcnu de transferéngis

CRM 4. :
Assinatura/carimbo %& I“}I 1CO RLGULADDR autorizando a transferéncia do paciente para:
( JHC ( YHLI ¥ 14 - '_

M1 (') OUTRO



TTY IRIE RAICE-X
JAIME F.C.DA STLVA,
G Baxe: M Data. OB/ 042020
Teeni=n: PATVA
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