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2784779- C3/ 2021-00265/ INVALIDEZ

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

Processo n.2 08024093520218230010

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 MAYARA JOISE MACEDO 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 24/06/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 25/09/2020.
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 indenitidria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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

contrdria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se 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 produgdo 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;
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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
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta 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 indenizagdo 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 quitacdo 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 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

3"APELA(;AO CIVEL. 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.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 24/06/2020. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢gdo 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 inovacgado legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

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

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida 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$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, I, Ill e IV do §292 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

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

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 fundamentac¢do 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 intimagdes 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 repercussao, 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 necessdrio 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 eou funcional completa de ambas as
maos au de ambos os pés

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

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

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

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

RS 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

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

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadil, joehe ou
tormozelo

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

R$ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337 50

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

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

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R$ 337 50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

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

JOISE MACEDO DA SILVA, em curso perante a 52 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n@
08024093520218230010.

Rio de Janeiro, 15 de fevereiro de 2021.

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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA —

SECRETARIA DE ESTADQ DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

NOME DO PACIENTE | APT OU LEITO | N® DO PRONTUARIO __ DaTtA
Mhpgr  TTise Moazado = 2wz | &1 ¥ [ o ] 2
CIRURGIA

] TIPO TEMPO DE DURACAD
. i - s INICIO | FIm ' TEMPO TOTAL
MO C?  Wsdag 4y e (2: 13 1A - 35 ]
\ v — EQUIPE MEDICA
CRURGIAO | ANESTESISTA: | A
s e RES. ANESTESIA: P
12 AUXILAR | INSTRUMENTADOR /
22 AUXILIAR | | CIRCULANTE "'|I
__ 24 [ Ao J,..eff”:-‘-ﬂa*"
TIPO DE ANESTESIA: -f MJ( TEMPO DE DURACAQ: =%
QUANT. HATERI‘AIS VALOR | QUANT [ MEDICAMENTOS _VALOR
il ;grﬂs; ‘CGMPRESS&S C/03 KKT FRASCOS- SORO FISIOLOGICO STrs ‘“‘“,’”
. || PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO i
B LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYL N°
' LUVA ESTERIL 8.0 FIO MONONYLON N
/| LUVAESTERILS3 ) FIO ALGODAO SEM AGULHA N
R~ | LUVASP PROCEDIMENTOS 11777 771, ) F10 ALGODAO COM AGULHA N
3 LAMINA BISTURI N* J_ ' FIO CATGUT SIMPLES Wv°
DRENO DE SUCCAO N | FIO CATGUT CROMADO N*
- DRENO DE TORAX N° l FIO PROLENE N°__ _
DRENO DE PENROSE N° [ | ,E;G-&Eﬁ*ap(:f ET7N O ]
SERINGA 01ML LSURGICEL 20, ,, 2 wd Gl
SERINGA 03ML , SI% | CERAPIOSSO, - fja’%—,i,}:_ 2 dormn
' SERINGA 05 ML I ] MIGH&&H—&T'/JQ.{;D{ o an e
|| SERINGA 1oML _ GEOFOAM i ¢ = -
N SERINGA 20ML_ Id FITA CARDIACA
- c,{ cod 'r VY, MAE— OUTROS:
ATERIAIS £ MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE VALOR
- CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS
STRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS
(ol SUB- TOTAL
TAXA DE SALA
'NCIONARIO'CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA
SOMA
ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO ™ | | DIH ] | |
PACIENTE , 102 (@ hn ?iéz— hactr: J? g [7e
NGNOSTI{ 53 AT Vin [ [ReZatiir . e »
ALERGIAS 1> 1 HAS NEGA | DM2 ,  NEGA
IDADE [/ LEITO DATA | 2« /O/A.
ITEM PRESCRICAQ T HorRARIO
1 DIETA ORAL LIVRE - |5un
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO = ol
3 SF 0,9% 500ML EV S/N - lena
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H — 4 Of 12 13
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA | e
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DORINTENSA _, [ _ |
7___|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4
8 __|SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h - |20 06 14
¢ |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N ~ | Sa)
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO B/8H () f 1| SusP.
11__|CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 13/12H fa% ) ;
12___|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMH — | 54l
13 |S8W + CCGG6/6 H ~= | &oliy~_
14 |CURATIVO DIARIO - | ™
15 4A QY Thngon
15 L SECE L [ N ] "},
17 / T 3
R i e e
19 Mgﬁi . ﬂé( f.r'fl-'"ff”‘-'f J
20 . i ;s .
21 ﬁ
ssoustes ﬁmm%m;*mé%:
DLML, GLICOSE 508 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
L DiCA:
NEMCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# Eﬁﬁﬁ FIEI% :,Bi-fnﬁ’ mncu, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO.
. by
SINAIS VITAIS e s
EH PA FC FR
12H ! MEDICO RESIDENTE
18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | | DH T |
CACIENTY ., 1)Ad wahs 7077 oo n. 7 - Lo
AGNOSTI [-F #70..° (fd Thdr ) Pr . Elue 2 2
ALERGIAY A/ > | HAS [ NEGA | Dm2 NEGA
IDADE | 7 LEITO DATA | 2w/ D/ 7.
ITEM -PRESCRICAO = g HORARIO

1 |DIETA ORAL LIVRE

ACESSO VENOSO PERIFERICO j
SF 0,9% S00ML EV S/N '
DIPIRONA S00MG EV 6/6H

OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O TEM 4
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

CLINDAMICINA 600MG EV OUVO 6/6H /.. d,
CIPROFLOXACINO 400MG EV_OU S00MG VO 1Z/12H L frrim

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMRG
SSVV + CCGG 6/6 H
CURATIVO DIARIO

0o~ | h | | |
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15 1y 4L, A
18 | R . - G
17 .. Tt T W
18 = = ST I
-
19 2ice i+ My (lropsv:
21 i

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGU "CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2U0; 251-300: 4U% 301-350: 6UL: 351 . % 400 10 VI EQU GLICOSE 5 70
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

1] a
#FENCONTRD PACIENTE DEITADO NO LEITO ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# %ﬁ%ﬁ ﬁ%& BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
N , HIDRATADO,

£ SOUICITADO - RX: § CONDUTA : MANTIDA
] PR%EMA% DE CIRURGIA :
2 P A -

S ViTARS — — e
6 H PA FC FR

12H ! MEDICO RESIDENTE

18 H ; ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H




HOSPITAL
DE cLiNnCAas

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL DAS CLINICAS DR. WILSON FRANCO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE: MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA 29 ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA- 24/6/2020 , CoOMm
DIAGNOSTICO DE FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR DOREOTA ENO DIA
23/7/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
OSTEOSSINTE SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DR. JESUS E P/DR DR. CARLOS HENRIQUE
RECEBEALTA HOSPITALAR NO DIA 25/7/2020 AS , EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA OAMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 02 (DUAS) SEMANAS
com DR. JESUS .

ORIENTACOES GERAIS:

1.NAOPISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIO! RIORES,;
2. TOMARMEDICAGAQ PRESCRITA PELO MEDICO:;

3.NAORETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM IN DICACAO MEDICA;

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;
5.NAOPERDER RETORNO AMBULATORIAL;

6.AGENDARCONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA
DE ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAO DO DR. _JESUS E MARCELO A

Residente de Ortopedia e Traumaml_grgia_n CRM/RR

e

sabado, julho 25, 2020
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

PRESCRIGCAO MEDICA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RF

DATA DE ADMISSAO | | DH

[ 23/07/2020]

BN ]

PACIENTE |[MAYARA JOISE MACEDO DA SiLvA

DIAGNOST |FX FEMUR D

ALERGIAS HAS DM2

IDADE LEITO DATA

23/07/2020

ITEM

HORARIO

DIETA ORAL LIVRE

AVP

DIPIRONA 1G EV QU 500MG VO DE 6/6H 20 L o
=3

OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AQ DIA

PLASILLOMG EV 8/BH&/N)

TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV DE 8/8H GE DOR INTENSA

SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRSE/N

CAPTOPRIL 25 mg VORE PAS > 160 F OU PAD > 110 MMHG

TILATIL 20MG EV 12/12H 2L 40"

CLINDAMICINA 600MG EVOU VO 6/6H =

Emmummhmmu—n

CIPROFLOXACINO 400mg EV ou 500mg VO 12/12h

—
al

SSVV + CCGG 6/6H 7

o —

-y
P

CURATIVOD

—
L9 ]

-y
Y

B j
SvD E enran F;ftpw%t
/

EVOLUGAO MEDICA:

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

SE DIABETICO CORREGAO COM
INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA 200-250- 2U1
251-300: 4UI: 301-350
8UL =400 10 Ul EQU GLICOSE < 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV +

6UlL 351-400:

SINAIS VITAIS

6H

PA FR

12H

18 H

24 H

TR O

WAl

Em

=N

t C7iM ORIGINAL
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3 SAE-SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM — HOSPITAL DAS CLINICAS

E T LR en A0 HD
L
para: L3 1 OF /2D  sexo: ()M()F  paDE PESO k6. temo_ DOY « ALERGICO ?
EXAME FISICO DO PACIENTE LESOES ___ DIAGNOSTICO PRESCRICAD DE ENFERMAGEM
CONTROLE DE CATETERES £ SONDAS { ) RISCO DE INFECCAD [} MANTER VIAS AEREAS PLRVIAS
UM ) NADY | LOCAL DATA { ) PADRAD HRESPIATORIO INEFICAT [ ) REALIZAR CLIDADDS COM VAS
nﬂﬂ_ﬂﬂﬂ”“ﬂﬂﬂu e £  { [ ) INCAPACIOADE DE MANTER [ ] VERIFICAR 5INAES VITAIS DE / H
J F r 9
RO VESICAL ST | f.,ﬂ H._u__ i _ 1) Er__.._m... T E3ATA - - ¢ § AESPIRACAD ESPONTANEA { | MANTER MONITORIZACAD
SONDA NASOGASTRICA: SIM OX)  NAGO( ) DATA . . [ {1 TROCA GASDISA PREIUDICADA ] MANTER CABECEIRA ELEVADA
! ' ‘ [ ] ANSIECADE [ ) ASPIRAR VAS fTOT
SONDA NASOENTERAL siM( )00 NAOOD | ) DATA: . {) MEDO () VERIFICAR NIVEIS DE CONSCIENCIA
DRENOSY SIMOX ) NAD{ O ouaLy I { } ENFRENTAMENTC INEFICAZ [ ) ATENTAR PARA QUEIXAS ALGICAS
IDENTIFIQUE SE HA LESOES [ ) RISCO PARA NUTRICAC [ ) ATENTAR PARA MALISEAS E VOMITOS
1 FERIMENTO 2- ABRASAD 3 HEMATOMA & DEFORMIDADES 5- FRATURA EXPOSTA - & EDLMA 7- AMPUTACAD DESECHUII TBRADA | VOBSERVAR PERFLISAD PERIFERICA
ULCERA POR PRESSAD: SIM[ ) NAD( | LOCAL: GRAU () GRAUNY ) GRAU I { | MOBILIDADE FISHCA PREIUDHCADA { } MARTER ACESS05 VENOSOS PERVIDS
CABEGA PESCOCO/ NIVEL DE CONSCIENCIA { 1 RISCO PARA O CONTROLE INEFICAZ { ) REALIZAR CONTROLE HIDRKCODE _ } H
NIVEL DE CONSCIENCIA: [ ) CONSCIENTE | ) INCONSCIENTE | ) SEDADD | | ALERTA [ COMATOSO ( ) DESORIENTADO TERAPELTICO | FOBSERVAR, COMUNICAR  HEGISTRAR
PUPILAS: | | REAGENTE | | NAD REAGENTE [ ] ISOCORICAS ( | ANISOCORICAS [ ) MIDRIATICA { | DESOBRSTRUCAD INEFICAZ DE VIAS ELIMINACOES,
ACUIDADE VISUAL: { |} RORMAL ([ | DIMINUIDN ACLIDADE AUDITIVAL [ | NORMAL [ ) DIRINUITDA AEREAS { ) VERIFICAR E REGISTRAR EDEMAS
VIAS AEREAS SUPERIDRES: | ) PERVIAS| ) OBSTRUIDAS  HIGIENE BUCAL: | ) FAVORAVEL (JRAZOAVEL] | PRECARIA [} FALDGA [} AVALIAR BESIDUO GASTRICD ANTES DA
m e — s — | Ty NTOLE RANC IS A ATIWIDADE GAVAGEM
| TORAX E PULMOES/ PADRAD RESPIRATORIO B — { ) RISCO PARA QUIEDAS () VERIFICAR DISTENSAQ ABDOMINAL
.nx_..._...m_m.ui PSIMETRICO [ ) ASSIMETRICD [} RISCO PARA LESAD [} ESTIMLULAR [ REGISTRAR ACEITACAD DA
DOR INSPIRATORIA: | | 5iv | ) NAD { } ALUTOESTIMA PERTURBADA DIETA
.:wu_._nzﬂ;“ () ELPNEICO | ) TAQUIPNEICD | | BRADIPNEILO | ) DISPNEICO { | DIARREIA { D MANTER JEILIM A PARTIR DAS: H
MURMURIOS VESICULAES: | | AUSENTES | ) PRESENTE  TOSSE: [ ) AUSENTE | ] SECA | | EXPECTORACAD { ) conSTIPACAD { } REALIZAR DEXTRO k' HOMAS
AUIDOS ADVENTICIOS: | ) AUSENTE | ) RONCOS { | ESTERTORES  )SIBIDS [ } RISCO PARA CONSTIPACAD ( } ENCAMINHAR AQ BANHO DE ASPERSAD

CIRC AD/coR DA PELEfMUCOSAS:

[ ) HIDRATADA { | UMIOA [ ) DESIDRATADA | )} CORADA | ) HIPOCORADA | | PALIDA [ | RUBDRIZADA | | K TERICIA
{JEIANGTICA () ACIANCETICA | JACADCIANCITICA
TEMPERATURA DA PELE : | ) NORTERMICA | | HIPERTERMICA | ) HIPCITERMICA

APARELHO CARDIOVASCULAR

RITMIO CARDIACO: | | REGULAR | ) IRREGLILAR [ )

PERFUSAD PERIFERICA: [ | NORMAL | | DIMINUIDA

PULSO PERIFERICO: | | RITMICO [ | ARRIEMICO | } FILIFCRME

PULSO: [ ) NORMACARDICO () TAGUICARDICO | ) BRADICARDICO | ) AUSENTE
LOCAL DO PULSD: FREQUINCIA:

{ }DERICIT DO AUTO CLIDADO
{ )} COMUNICACAD VERBAL
PREILICHCADA

{ ) RISCO PARA BRONCD ASPIRACAD
{1 DOR

[ ) HIPOTERPALA

{ } HIPERTERMIA

APARELHO GASTROINTESTINAL

APETITE: [ | NORMAL [ ) DMINLIDG | ) AUMENTADO ESTADO NUTRICIONAL: [ | NUTRIDG | | DESNUTRIDD
: _..:__..“__}Emi_.,..__ VPRESENTES  ABDOME: [ | FLACIDOD | ) DISTENDIDG { ] TENSO ( | AGUDO | ] VMG PALPAVEL
(EUMINACOES/NUMEROS/EPSODISOS: | ) NORMAL [ ) DIARREIA | ) CONSTIPACAD | ) MELENA

APARELHO GENITURINARIOSDIURESE |
{ JESPONTANEA | JESTIMULADA | ) CESTOISTOMIA

1 VHEMATURIA | JCORORICA | ) DUGLIRIA

{ ] Lineca,
{ ) BISURIA

{ JEONCENTRADA
i) AnLRA

IREVIE
{_FPOLIOAIA

{ } INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA
(  PARRAD DO SONG PREIVICADD

{ } DEGLUTICAD PREILIDICADA

{ | CONFORTO PREIVDICADO

{ ] DERITO CARDIACO DIMINLIDD

[ jouTROS:

{ FORIENT AR ALUTOCUIDADO

{ | REALIZAR BANHO NO LEITO

{ ) REALIZAR MUDANCA DE DECUBTD _ f H
{ } REALIZAR CURATIVO DIARIO

{ | PREPARAR PARA EXAMES EM:

[ ) REALIZAR HIGIENE DE CONFORTO

[ ) ESTIMLILAR DE AMBLILAGAD

{ | OBSERVAR E REGISTRAR INTOLERANCIA A
ATIWIDADE FISICA,

(DFERE COMORIGINAL

MB o _ﬂ ﬂ%ﬂ“lﬁu

As.




309 MAYARA JOISE

RENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

¥ EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL DA CLINICAS DR. WILSON FRANCO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | [DIH | |oN f
PACIENTE |MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA
DIAGNASTICO |FRATURA DE FEMUR DIREITO
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NEGA
LEITO 309 |[paTA 24/7/2020
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1{DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3{SF 0,9% S00mI EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG VO OU EV 1X/DIA -
5/DIPIRONA 1G EV 6/6H = *ﬁ“%‘?—
6|TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN 20 4 g'{ﬂ' SN
7|PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) 5N
8{SIMETICONA 40 GTS VO 8/8H SN . SN
3|CAPTOPRIL 25MG SE PA MAIOR IGUAL A 160X110MMHG A A
10|CEFALOTINA 500MG EV 6/6H NTE | 06¢ 4
12|CURATIVO DIARID TCURATIVO™
13{SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
14| CLEXANE 40MG SC 1X A DIA . A
15|
6| KR d1?2. SUD B
17
1%
20 2
22 SE DIABE TICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (3C),
CONFORME C UL 251300 4U: 301 —
23 SUI. 351.400: 8UI,  400: 10 Ul E OU GUICOSE < 70 DLML
EVOLUCAO MEDICA- GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA |

Lael Silva (Res Ortop)

fil.b; ﬂm "g(_t{.ﬁl-‘ 'E)I.A -

v CRM/RR 2015 ]
SINAIS VITAPA FC ni~e | TEMP £ Loamir Viana [Res Ortop)
6 H 13 /&4 (22 + CAM/RR 2124 -
121 00| O 3te [ Don Martins.{agé Ortop)
o« /4 o, 7 w7 O —_ CRMEERIOIE S
= e ﬁ Al =P8N e =— Bruno Vieira {Res Ortop)
& b: s | ‘(13’ L 2o :jm’;m
P krldY | i r —_— E | y -
COREN- 243403
Ot o i i Thi -
U,];N'J'LR.E L'Jl'\i URJ'GD\A]. Pégina 1
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SAE-SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM — HOSPITAL DAS CLINICAS

NOME } HD
DATA: / / SEXO: [ )M{ )F IDADE PESO KG. LETO * ALERGICO ?
EXAME FISICO DO PACIENTE LESDES GIAGNGSTICO PRESCRICAD DE ENFERMAGE M
CONTROLE DE CATETERES E SONOAS [ ] RISCO DE INFECCAD [ ) MANTER VIAS AEREAS PERVIAS
SIM ) NADH ) LEMCAL DATH [ ) PADHAC HESPIRATORIO INCFICAZ [ ) REALIZAR CUIDADDS COM VAS
CATETER CENTRAL i ; { } INCAPACIDADE DE MANTER [ ) VERIFICAR SINAIS WITAISDE /M
Eﬁ% SIM _ H=_5_ ] |LocAL DATA Sy o0, | mesmACAD ESPONTANEA { ) MANTER MONITORIZACAD
= - NAD DATA, T [ VRS
s \ ' TROCA GASOSA PREILDICADA ) MANTER CABECEINA ELEVADA
SONDA NASDGASTRICA: S1M [ : L ' 1 —_
— . X} NAOO{ ) DATA: 4 J { ) ANSIEDADE [ | ASPIRAR VAS /TOT P
SONDA z:mc_"z”_.-."-i... SiM i )02 NAGOH ) DATA: { } MEDC) { ) VERIFICAR MIVELS DF CONSTIERCIA
DRENGS? SIMOY ) NAG{ 1O QUAL? () ENFRENTAMENTC INEFICAZ { | ATENTAR PARA CILIEDGAS ALGICAS
| ) RISCO PARA NUTRICAC | | ATENTAR PARA NAUSEAS EvOMITOS

IDENTIFIQUE SE HA LESOES

DESEQUILIRARADN

I FERIMENTO 2- ABRASAD 3-HEMATOMA & DEFORMIDADES 5- FRATURA EXPOSTA - b EDEMA 7. AMPUTACAD
ULCERA POR PRESSAD: SIM{ )  NAD{ ] LOCAL; GRALNI| ) GRAU I | GRAU I

{ ) MOBHLIDADE FISICA PREADICADA

CABECA PESCOCOY NIVEL DE CONSCIENCIA

[ ) RISCD PARA O CONTROLE INEFICAZ

NIVEL OF CONSCIENCIA: { | CONSCIENTE | ) INCONSCIENTE [ ) 5EDADD | ) ALERTA, [ | COMATOSO | ) DESORIENTADD
PUPILAS: | | REAGENTE | ) MAD REAGENTE { | ISDCORICAS | ) ANISOCORICAS | ) MIDRIATICA

ACUIDADE VISUAL: | | NORMAL | | DININUIDA ACUIDADE AUDITIVA: | | NORRAL |
VIAS AEREAS SUPERIORES: | ) PERVIAS [ ) OBSTHUIGAS HIGIENE BUCAL: [ ) FAVORAVEL | ) RAZOAVEL
oBs:

| DIMINUTDA
} PRECARIA

TERAPEUTICO

{ 1 DESOBSTRUCAD INEFICAZ DF WIAS
AEREAS

{ } FADIGA

{ JINTOLERANCIA & ATIVIDADE

[} RISCO PARA (QUEDAS

TORAX £ PULMOES/ PADRAO RESPIRATORID

EXPANSAD: | ) SIMETRICO | ) ASSIMETRICD.

DOR INSPIRATORIA: | | 5IM | ) NAD

FREQUENCIA: ( ) EUPNEICO () TAGUIPNEICO | ) BRAGIPNEICO | ) DISPREICO

MURMURIOS VESICULAES: { ) AUSENTES ( ) PRESENTE  TOSSE: { ) AUSENTE { ) SECA { | EXPECTORACAD
RUIDOS ADVENTICIOS: | ) AUSENTE [ ) RONCOS { | ESTERTORES { ) SIBILOS -

{ } RISCO PARA LESAD

| P ALUTOESTINA PERTLIRBADS
[ ) DIARRE A

{ ) CONSTIPACAD

| | RISCO PARA CONSTIPACAD

CIRCULACADfCOR DA PELE/MLUCOSAS:

{ } DEFICIT DO AUTO CUIDADD

 CIANCITICA |} ACIANGTICA | JACROCIANOTICA

‘ﬂrhaEAEp_ E:_E_.umm_ﬁa_ﬁ___Hnﬁs»?m.:.__,o..,oa___c;:_u.bﬁn__Ecmcma___.u..:_ﬂmmﬁs
TEMPERATURA D& PELE .._ ) NGRTERMICA ( } HIPERTERMICA { § HIPOTERMICA

[ ) COMUMICACAD VERBAL
PREILDICADA
{ ) RISCO PARA BRONCD ASPIRACAD

APARELHO CARDIOVASCLILAR

[ ) DOR

RITMO CARDIACO: | | REGULAR { ) IRREGULAR | |
PERFUSAD PERIFERICA: | ) MORMAL | § DIMINUIDA

PULSO PERIFERICO: | ) RITMICO [ ) ARKITMICO [ ) FILIFORME

PULSD: ( ) NORMACARDICD | ) TACUICARDICD | ) BRADICARDICO { ) AUSENTE
LOCAL DO PULSD: FREGQUENCIA:

{ } HIPOTERMIA
{ ) HIPERTERMIA

[ ) INTEGRIDADE (1A PELE PREJUDICADA
{ ) PADRAD DO SONO PREJUDICACD

APARELHO GASTROINTESTINAL

[ 1 DEGLUTICAD PREIUDICATIA

APETITE: [ ) NORMAL [ ) DMINUIDD | | AUMENTADD ESTADO NUTRICIONAL: [ | NUTRIDO | ) DESMUTRIDO
RH.A ]} AUSENTES | ) PRESENTES  ABDOME | ) FLACIDO () DISTENDIDE | | TENSO | | AGUBO [ ) VMG PALPAVEL

ELIMINACOES/ NUMEROS/EPISODISOS: _ |} RORMAL{ ) DIARREIA [ ) CONSTIPACAD | | MELENA

[ ) CONFORTO PREIUDICADC
{ ) DESITO CARDIACO DIMINLIDGD
| ) OUTROS:

APARELHO GENITURINARIO/DIURESE «
{ JESPONTANEA [ JESTIMULADA ({ JCISTOSTOMIA

[ JHEMATORIA  {)COLORICA | ] DUIGURIA

{ ) CONCENTRADA
L 1ANURIA

{1LIMPIOA
{_ JDISURIA

[ 15vD
{ JPOLILHIA

|} OBSERVAR PERFUSAD PERIFERICA

{ Y MANTER ACE 5505 VENOSDS PERVIOS

[ JREALIZAR CONTROLE HIDRICODE _ J H
[ POBSERVAR COMUNICAR | REGISTRAR
FLIMINACOES.

{ ) VERIFICAR E REGISTRAR EDEMAS

[ JAVALIAR RESIDUO GASTRICO ANTES DA
GAVAGEM

{ | VERIFICAR DISTENSAD ARDOMINAL

{ VESTIMLULAR [ REGISTRAR ACEITACAD DA
DHETA

[ FMANTERJEIUM APARTIRBAS: M

{ |REALIZAR DEXTRO S HORAS
{ ) ENCAMINHAR AC BANHO DE ASPERSAD

{ ) ORIENTAR AUTOCUIDADD

{ VREALIZAR BANHO NO LEITD

{ | REALIZAR MUDANCA DE DECUBITD _ / H
{ ) REALIZAR CLRATIVO CLARIO

{ } PREPARAR PARA EXAMES FM:

[ V REALIZAR HIGIEME DE CONFORTD

{ | ESTIMLULAR DEAMBULACAD

() OBSERVAR E REGISTRAR INTOLERANCIA A
ATIVIDADE FISICA.

(URTERE (M ORIGINAL

I 1 o T
ASS.. P




309 MAYARA JOISE

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

HOSPITAL DA CLINICAS DR. WILSON FRANCO

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO |

[DIH | |ON I

PACIENTE |MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA

DIAGNOSTICO

|[FRATURA DE FEMUR DIREITO

ALERGIAS

NEGA HAS NEGA DM2 NEGA

LEITO 309 |DATA

25/7/2020

ITEM

PRESCRICAQ

HORARID

DIETA ORAL LIVRE

SND

ACESSO VENQOSO PERIFERICO

MANTER

SF 0,9% 500ml EV ACM

ACM

OMEPRAZOL 40MG VO OU EV 1X/DIA

6

DIPIRONA 1G EV 6/6H

18 24 06 12

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN

SN

PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)

SN

SIMETICONA 40 GTS VO 8/8H SN

SN

CAPTOPRIL 25MG SE PA MAIOR IGUAL A 160X110MMHG

5N

10{CEFALOTINA S00MG EV 6/6H
12|CURATIVO DIARIO CURATIVO
13|S5VV + CCGG 6/6 H ROTINA
14|CLEXANE 40MG 5C 1X AO DIA 16

06 12 18 24

ESQUEMA: - 2U- 251-300- #UT- 301-350-
23 GUL; 351400 BUN; = 400 10 Ui E OU GLICOSE < 70 DLML

EVOLUCAQ MEDICA: GUCOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA

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

e

l

Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015

6 H ] CRM/RR2124
12 H _k:-‘_l- 36, [T Don Martins-{ : Ortap)-———

CRM/RRTHE ~ L
18 H _,fﬁﬁ%ﬂf Res Ortop)

24 H CRM/RR 1291

7
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v ! Acompanhamento das Feridas | Protocolon® 1 | | Versio:06

SPITAL |
B%E CLWCag |

Data da Elaboracio:
Fevereiro 2013

Comissdo de Curative - HC Atuslizada- ] aneim / ID!E -
| | ENF/LEITO:  =4(*] =24

Nome: ‘Iu ‘\_'I C,Ll \'I,OVL‘ C,L MHCK

i 0 Jr,z%“'“"f“'"

DATA: Fﬁ‘
O GRAU = '
T GRAU-|
F\:‘!ﬁ@w - '
L/ = GRAU-II
| .
. | =
Etioloaia cPressdo | -1 - I - IV Vepoea CAnans C Digbetica JPessani= -l - IV oVencsa =Anetal o Diaoetcs
Sheurodtica o crurgica M SOUTE CneLrnpates © ciflipea o Trauma coutra
Comprmenis___ om. Lamuma £m Comgrimento, om  Lamgurs: om
Tamanho da Ferida: — — —
e Profunddade - Profindidade =
Ti i b s I | i £ = T, - -
Apardineis do Laito: | & TeoOo degranuiacio o com esfacel O mmdeg_ramua;‘n = com estassio
~ © Jeoion necifico . T Tecido recrobcs c Escana
Quantidade de Exsud ,%mmw-lc o imigs, poieo T seco.minmy = Grade, pouco
£ Umide moderads  © molhado, abundants | £ urmod, moderade = molhads, abundante
, = Sermse o Fibnosy oSanguncient | = Sermso o Fitxingsg cSangunolenig
Tipe de -
__m A & Pyurdentg = Sefsssanguines | o Purulanto 0 Serpssanquines
Do | =210 = Mo oSim = Mo
o | o evidenie naremocho &s cobetura - 2 bava do leig Cevelente na Temocac da cobentus - bevre do lemn
j O gvidents 20 entrar no suars 2 Sem odor = evidente an entrar ne quaro = Sem odor
Condigc da pele sferfa cMaceads osem o Enera Rube cNomal =Macerada csecs o Ertera/ Ruoor
Perilesional; o Prunide = Outras | oPrundo o Cutras
_ k Feiologion 05% = Clorewsding 1% oSom Fisicivgics 0.8% o Clorsxiding 1%
Solglopara ey | = Clording 4% & Dutro a Clomnding 4% 2 Cutrey
| BBaze C Colagenase oGaze = Coiagenase
Coberturs priméria o Fibrinzsa o Bulfadiaring de Prata 2 Fibnnasa o Sufadiarna de Prats
(Contato direto na lesdo) '}aﬂs & Cutro cAGE = Ourn
= = i =
Hora do curative: .o Maphi o Tarde C Manhd = Tame
Oata da Priima troca;
Em caso de + de 24hs

icombremepen | (AL Loan g | " g
Carimbo ¢ Assinatura GII* Gomes

do Enfermairo

[ OBS: L/ ?Wmﬁ | OBS

Obs: documento sdaptade da Secretaria Municipal d¢ Satde dé Rio Brance ¢ tu\'l'l'u:, Salutigas P Programg.
Os pacientes com 02 ou maks lesdes, estas devem gr evoluidas separadamente.
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HOSPITAL
irmcas

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
>ECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL DAS CLINICAS DR. WILSON FRANCO
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE: MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA 29 ANOS
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NOQ DIA: 24/6/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR DOREOTA ENO DIA
23/7/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
OSTEOSSINTE SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DR. JESUS E P/DR DR. CARLOS HENRIQUE
RECEBEALTA HOSPITALAR NO DIA 25/7/2020 AS , EM
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.
COM ENCAMINHAMENTO PARA OAMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 02 (DUAS) SEMANAS
COM DR. JESUS
ORIENTACOES GERAIS:

T.NAOPISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES,;
2..OMARMEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO;
3.NAORETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA;

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;
5.NAOPERDER RETORNO AMBULATORIAL;

6.AGENDARCONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA
DE ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAO DO DR. _JESUS E MARCELO A

Residente de Ortopedia e Traumatologig CRM/RR
sabado, julho 25, 2020
ST “.]r O ORIGIS i‘i =
LH}\.{EM LA ORIGINAL
- " N

e ———




MAE " ] !
" | DATA DENASC.: /44 | 1990 [ IDADE: 29 | NesUS: Foo C=3% 4843 foy | F

fl SERVICO SOCIAL

| LMUNICIPIO: Boc v .t ' NACIONALIDADE: |

Ii r'-'._-ﬂi i_pl'

GOVERND DO ESTADDO DE RORAIMA "

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - SESALI
HOSPITAL DAS CLINICAS Dr..Wilson Franco

FICHA SOCIAL DATAZS (2% (20

1.1 - DADQOS PESSOAIS DO PACIENTE
_N{EME: mﬂ&mﬂ-ﬂ oL A IY"! Rep > £ s |ve

CPro=3bi5 322 12 Re e DATA EXPEDICAO: |
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HOSPITAL DAS CLINICAS Dr.WILSON FRANCO/SIAPS

TRIAGEM PSICOLOGICA

| L. Idemtificagin:
Nome: vvt'llﬂd-m_’:jﬁ.cl_&m.lﬁ_m DA Lei m_jw
Idade: irl Estado Civil: &Ej&ﬁ

Nimero de pronmdrie:
hﬁm__émmg_
Com quem reside: &‘lil:‘uﬂ! | mé& J

i

Informanie:_ <y~ o~ o

2 Condiclio:
Acompanbante durante s infernacio e Sim | ) Nio

| Duem?:

Mowsin, G’ M- Sifse (onis )

Rede de Apoio (descricho, prindpais referfocias):

Limitaches: | ) suditiva () vismal xmotors {)fala  ( jOutra:
Limitecilles devido ao diagnéstico atual; | | Sim S NEo
mlis‘__b;mﬁ“mﬁ::

| Informagdes em relacio ao sdoecimento (Coma, quando ¢ porgue):

— -

Fatores de proteciio:

| Fatores de risco:

Necemidade de atendimento psicologico: { ) SIM (¥ NAO

S — —

Observaches Adicionais:

CUNCERE (7 ORIGINAL *
-JL{_ 0§ _ﬁ_



el

p HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
- SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
-~ ~PRESCRICAO MEDICA »
DATA DE ADMISSAO | | DIH T [

PACIENTE LAY 3 TICE hailoas £a_ Site
AGNOSTI{ E4 Adfvn PRTPol Abizpy, Eipee  ju ,
ALERGIAY "t -] HAS | NEGA | DMm2 , _, NEGA
IDADE LEITO .| DATA |"23/0Fh.
ITEM . PRESCRICAQO 3 : HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE : i . AN
ACESSO VENOSO PERIFERICO v '*"'{/zﬁ
SR SF 0,9% 500ML EV S/N ' a1l L2255

s |DIPIRONA 500MG EV 6/6H _ ¢ 23 N
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA : $C
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA <) A3
7 __|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM & 5 143 f
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h T Fa
9 - |METOCLOPRAMIDA-1TOMG EV 8/8H S/N gy i gﬂ 3
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H AL 22 ‘ON
11 CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H A7 i
12 -|CAPTOPRIL 25 mg VQ SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG =i A
13 |SSW+CCGG6/6H - 06 ¥ s
14 |[CURATIVO DIARIO - s v
15 Lo s i "
18 [ orys . bdeimiT  Ja e fory
17 : i

. 18

- 19 3

20 =
21 _ T

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC). CONF SQUEMA: : &,ifz‘

200-250: 2UT; 251-300: 4U5: 301-350: UL 351-400- BUI; = 400: 10 GLICOSE = 70

DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

FENCONTRO g!-CIEh'TE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
= M : BEG, ACIANOTICOD, ANI , AFEBRIL, EUPNEICD,

, HIDRATADO,
£ SOUCITADO : RX: ECONDUTA : MANTIDA
] V] =

FPREVISAD DEATTA LR

SINAIS VITAIS e ———— ———
6 H PA FC FR .
L
=k MEDICO RESIDENTE
Lk ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H

CUNEXE COM ORIGINAL

03 | of /onac

' 'y .
727 e 7






Laboratdrio

Bod/ista

Paciente: MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA Pedido: 010033221
Dria): LOAMIR VIANA idade: 29A TM 24D
Data da Entrada: 27/06/2020 Convénio: HOSPITAL LOTTY IRIS
Acomodacdolleito B 48 RG: CPF:
Hemograma Completo
“RadeColeta.. .. .. 27/06/2020 07:37
Matenial biologico: Sangue Total/EDTA Método: Automatizado
SERIE VERMELHA Valores Referencials
Hemdcias ... . 2,94 mmgs 404a55 —
T IO 9,6 g/dL 1222181 —- ]
Hematocrito.....,........... ... 27,8 % 355a537 @ -
VB 94,6 L 80,0 a97.0 — .-
M 32,7 pg 270a312 —_—
CHCM. ..o 34,5 g/dL 3182354 — t
RDW..........._ 11,9 % 120a 150 & +
SERIE BRANCA % Imm3 % fmm3
Leucocitos......_. 7.850 4,800 a 10.200 .
Glastos........._... .. o 0 0 o I -
Pro-mielocitos. . (] 0 0 0 —
Mislocios.......................... 0 0 0 )] —t
“tamislocitos. .. 0 0 0 0 .
Hastonetes.. 0 0 1a5 1502800 @ 1 !
Segmentados......... ... 63 4.946 30a60 138026120 ——— @94
Eosindfios................_._._ 3 236 0a7 0a7i4 —%— L
NN 0 0 Da2 0a204 - -
LuOCHDS. ... .. 30 2355 25a45 115024500 — -0}
Linfécitos Atipicos 0 0 0 0 ———
Mondcitos.........................._ 4 314 Oa 12 Oa1224 o
Plaquetas.........___ 5 207.000 mm3 140 a 400.000 /mm3
V.M “ R 89 7.0a10,0
Observacao:............ooooii i, Moderada Eritropenia e Discreta Neutrofilia.
Marcos Hmirinl:nnbih:ﬁjn
i AVE N CRFMR"TH
AT i | '
ONFERE Lt URIGINAL

R _lned Caalhe Al T3 Blrwran ™ 98 Andar ©ala A - M amiwe CED- CO%NA SAH
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LADOrator 10
[ |
9 Bod/ista
Paciente: MAYARA JOISE MEEEDU_I;IA_SJLVA
Dr{a): LOAMIR ViANA

ﬂthdafnh'nh: 2706/2020
wsﬂﬁﬁ:

B =
Pedido: 010033221
Idade: 29A 7M 24D
Convénio: HOSPITAL LOTTY RIS
CPF:

Uréia T T et

Métndo: Emhﬁﬁgfammmm
Valores Referenciais
b T 15,0 2 40,0 mgigL

e e

Creatinina

Data de Coleta e STIOG2020 0737
Material biologico: Sorp mm:#aﬂmmdmmm

Valeres Referenciais
Resultado,__ 0,74 mgidL Adulto : 0,40 a 1,40 mg/dL
e, P

Hirnulllniﬁut!mbekﬂp
=t (M ORIGINAL CRFIRR - 727
ONFERE (1M QRIGINAL
ONFERELL
[ . -M%#T:MG.?W,MA-CMCEPWM

E_ﬂi__—‘li—-w Fone: (95) 3224-8263 - Boa Vista-RR

' %, - & i0.boavista@hotmail.com - : www laboratorioboavista.com.
\SS. ( o7 7EEE: Wboratoria. = o
&

) L



LdDOIrdiorio
E’ Bod/ista

Paciente: MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA Pedido: 010033221
Dr{a): LOAMIR VIANA idade: 204 7M 24D
Data da Entrada: 27/06/2020 Convénio: HOSPITAL LOTTY IRIS
Acomodaciofeito B 48 RG: CPF-
Coagulograma
sadeColeta ... . .. . 2TI062020 07-37
Material biologico: Plasma Citratado Método: Coagulométrico
Valores Referenciais
"Hmudeprm'.rm 13.4 Segundos 10 a 14 segundos
o Mdade. ... 78,1 70 a 100%
BN s i s i, 1,15 020a1,10
Tempo de Trombopiasting Parcial......... 29,60 Segundos 27-38 segundos
Contagem de Plaquetas. ... 207.000 /mm3 150.000 a 450.000 /mm3
e
Marcos Macério Cruz De Araijo
CRF/RR - 727

=TT Y 11 ﬁllrk!. -5:1:I- J‘..-—

,'.-,'*n:’t.lf.t -E-‘*L"‘“L"" mmmrnmc.rm.mn-wcmumm
e Fone: (95) 3224-8263 - Boa Vista-RR .

i _c_}-____E‘.@__.Jé’rﬁil laboratorio.boavista@hotmail.com - Site: www.laboratoricboavista.com.br
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AEFUBLICA FEESATIVA D) Al WVALIDA EM TODD O TERRITORID NACMIMAL

EETADO DE ROMAMA

i CRETARLA [ ESTADO DA SEGURANEA PURLICA
PRETITUTE GF N TeAG A GELIO CRUT

R Zem
SR e e s 13/10/20%

WILLIAM GONGALVES FRANCO
GERALDO ROCHA FRANCO
MARIA DO ROSARIO GONGALVES FRANCO

oA AT

SANTA THES - WA a7/12/19M8

T
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200370792 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA Data do acidente: 24/06/2020 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA SUBTROCABTERICA DE FEMUR DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSQOS) 2,24
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO QUADRIL 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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293207/20
Vitima: MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA
CPF: 007.415.302-10
Seguradora: MAPFRE VIDA 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

MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA : 007.415.302-10

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 24/06/2020

Titular do CPF: MAYARA JOISE MACEDO

CPF de: Proprio DA SILVA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Data da apresentagdo: 15/10/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 15/10/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO

OUTORGANTE -

Gl A0 Vo
ESTADO CIVIL_© 175

TA DO ACIDENT ¢ acar

NATUREZA_ () DAMS (>4 INVALIDEZ =58 ) MORTE _

OUTORGADA :

NOME:_]{ )-jf/&;yﬁf'} ﬁﬂ?m ;:/&z/f?éi‘j

NACIONALIDADE:
ESTADO CIvIL.
PROFISSAO

N°DORG: T35 2 ORGAO EMISSOR. SO PO
DATADE EMISSAO: ] 2 /. /A

NCPF 3258 394 3G 3= = ;
ENOERECO: Miyra,. OC /7, 9258 1ot MO r e
PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por @ Que lem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente a0 consorcio AT administrado pela Seguradora Lider,

Bz lule o/ g MGOIZE e,

'v._"1ll .'

'." it p ) b P — { l_,_l.| X _s A i LA

“Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293207/20
Vitima: MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA Data do acidente: 24/06/2020
. ) L peg . . MAYARA JOISE MACEDO
CPF: 007.415.302-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MAPFRE VIDA 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

MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA : 007.415.302-10

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: 15/10/2020 Data do cadastramento: 15/10/2020
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, 28 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200370792 Vitima: MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA

Data do Acidente: 24/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MAYARA JOISE MACEDO 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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000029920-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Fls: 1

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
% POLICIA CIVIL
0. 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00028867/2020
DADOS DO REGISTRO

DataHora Inicie do Registra: 2509/2020 18:0113  DataMora Fim 25/082020 160113

Ongam
Delegada de Policia: Simone Arruda do Carme

DADOS DA OCORRENCIA

Unigade de Apuracan: 3° Distrito Poscial
DataHora do Fato: 2470612020 15-10
Local do Falo

Municipio: Boa Vista (RR)

Baimo: Dr. Sivio Leite

Logradoura: Rua TV dos Maci com C-29

Tipo do Local: Via Pablica

| Maturezs

Meio{s) Empregado(s)

1225. DEIXAR O CONDUTOR DO VEICULD, EM ACIDENTE, DE PRESTAR Veicula

IMEDIATO SOCORRO A VITIMA, AINDA QUE A SUA DMISSAD SEJA

SUPRIDA POR TERCEIROS OU QUE SE TRATE DE VITIMA COM MORTE
INSTANTANEA OU COM FERIMENTOS LEVES (ART. 304 PARAGRAFD

UNICO DA LE1 9 .503/1487 - CTB)

ENVOL
SILVA (COMUNICANTE ,

VIDO(S)

Nome Civil: MAYARA JOISE MACEDO DA VITIMA ) 1
Macionaboade Brasisirs

Sext; Feminino
Profissdo. Aulbnome
Eﬂaﬂnﬂnﬁ'smrﬂa}
Nome da Mae: Marig José Macedo da Siva

Documento(s)

RG: 240533
CPF- 007 415.302-10

Endereco
Municipio: Boa Visia - RR,

Nasc: 03111990 idade 29

Maturabdads: Santa Luzia - MA
Nome do Pai Jose Sousa da Siva

Logradoura. Av Pe Anchieta N* 1053-1
Bairro: Dr. Sibvio Leite CEP 69.374-316
Tedefone: (85) 991681731
mcncmmmmmtmmﬂml__ ]
e e IO RATER )
Macionalidade Brasdmra

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veicuio

CPFICNPJ do Proprietario 018 455 732-18
Renavam 00226860656

Nimero do Chassl SB017350MB4331 T88
Nimero da Carroceria 76372663

Subgrupo Automével/Utilitdna/Camioneta/Caminhon
Placa NOWGSST

Niumero do Motor 310420119536 706"
AnoModelo Fabricagio 2011/2010

Cor CINZA

e Impresss por. Husiacy Seslig Soares de Souza
a*“‘“E'P Data de Impresséc. 25082020 161435

ﬁ#ﬂ.!du:'i_
PPa - Pracedmanios Policiais Elstrinicos



Fils: 2

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

H POLICIA civiL

0 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

i
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00028867/2020

UF Veiculo AM Municiplo Velculo Manaus

MarcaModelo FIAT/PALIO WEEK TREXKING Veiculo Adulterada? Maa

Situacdo Meio Empregado, Envohido Uttima Atualizagho Denatran 18/09/2019

Shuacio do Veiculo RENAINE - COMUNICACAO DE VENDA
I'_HI'H Envolvido Envolvimantos |
Condutor do Vaiculo (placa Now-6997) Proprietana

Grupo \Veiculo Subgrupe MotocicietaMotoneta

CPF/CNPJ do Proprietaria 618 248 552.91 Placa NAWS248

Renavam 01032721402 Nimero do Motor JC4BE2F503408

Numero do Chassi SC2IC4820FR503458 AnoModelo Fabricagio 20152014

Cor PRATA UF Veiculo RR

Municipio Veicule Boa Vista MarcaModelo HONDA/RIZ 125 £5

Veiculo Adulterado? Nao Shuacio Meio Empregado, Ervolvido

Ultima Atualizacio Danatran 01/0972020 Situacio do Velculo REMAINF -

ALIENACAD_FIDUCIARIA FILE VEICULOS -
RESTRICAD_BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE VEIC
ULOS

'Nome Envolvido Envolvimentos

Mayara Jose Macedo oz Silva Propretira

irpresso por: Hualacy Seelig Soares de Soura Pagina 2 ge 3
'JQ""EP Cata de impresséo 25097020 16:14:35 PPa - Procedmerntos Polcias Eletrnicos




| Fls: 3

Visto:
i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA civIL
0 3* DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00028867/2020
ASSINATURAS
..- / - Py = / /f'-r
o I
Chefe g8 Secic Corurcans virea
Mgiricuis 02011 8884
Fesporsine peio Alsrcimants
rm“::n::f;-“-“ Mlﬂ:-b—__q:“-ﬂh-lt—-"m - i =
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAYARA JOISE MACEDO DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000029920-0

Autenticacao:
DO9D13B678B17EASBOOECS7FFFFBBO9EO046405BEFF89FD129479BD3D5F0F633798
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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

0 ﬁﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIVER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara man ssciarenimenton. acesse o S wwwseguradomiider (o br 0u entre &m contalo Straves de wm dis nurmeros ahake

:mnmlmmmmwrm.nm.mmmuml
Capitais e regifes metropofitanas: 2020-1596 [ Ouiras regifes: 0800 022 12 04

SAL (para reclamacBes & sugestdes, 24 horas por dla); 0800 022 8108 | SAL |para deficientes sudithves & de fala)- 0B00 022 1206 | Central Duvidoria: D800 031 51 35

" =

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchumento deste Formulana & parte IMegrante 4o processo de iquidk 3o de sinistra, confarme estabalecs a Citculas nomero 845/12,
disponivel no endereco eletrdnico:

Pttp./ fwww susep. gow b fBIBLICTECAWE B/DOCORIGINAL ASPX FTIPC=18CODIGD- 29536

A Corcular SUSER n® 245712 que trata da prevencda 3 lavagem o= dinkheiro no mercada sefuradon, determina que todas as Segurdoras 530 obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas ervolvidas no pagamento de indenizagdes. Exte cadastro deve canter, além dos docume ntes de idemificacdo
pessoal, informacdes acerca da profissdo » da faaa de rends mensal, além da respectva dociment a¢3o comprobatinia.

A requsa em formneces ad informagbes de profiisdo & renda, neste formadlinio, nSo impede o pagamento da iedenizac3o do Ssguro DPVAT, contude, por
determinacdo da refenda Circular esta recusa € passivel de comunic #cdo0 a0 COAR?

SUPFRINTENDENCIA DF SEGURDS PRIVADOS — SUSER, GRGAD RESPomsiVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MFRCADDS DE STGURD, PREVIDEMCIS PEIVADA
AnEnTa, CapiiaLuagho £ messecune, | CONSELMD 0L CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTESRANTE DA SSTRUTURA DO MINISTERID 08
FATENDA, TEM POS FINRIDADE [HSCIPLINAR, AP ICAE PENAS ADMINISTRATIVAS, R{CEBER, FRasliMAR [ N TIEICAR &5 OCOR AL MLIAY WUSPFITAS DF ATIWIFADLS
HIEITRL PREVISTAS Ma Lt n¥5 .81 3/598
- J

I 1 - . &
Pelo exposto, ew | |11 i [ Wilo ' Mwd 90 L ¥AN] ) « ALy [

inscrito (a) no CRFACNPR) -1 : ! — o I . T . magualidade de Procurador (a) / Imermedidrio (a) do Beneficiario
UI Ll € &l II 19 h_‘!- L CLEXe) (YO I'_,.- 1L inserito [af mo CPFsoba N® _1‘ ? {54 -'-r".,f _-f___-__.
do sinistro de DPVAT cobertura J T IC OV (AL D - saviima L M@ ¥ e oLk (Ao Cr e (¥

. AT P ™y
inscrita (s no CPF sobo N (L 2.9 /5. 2037 / '(ll _. eonforme determinacho da Circular Susep 445712

Declaro Profissdo: Renda: __ & apresento os documentos comprobatorios

E_! Récuso mbormar

f A
Declare ainda, sob at penad da lel e para fins de prova e residénca junto & yeguradora Lider-DPWAT, residir no endereqo abaxo, anexando 3 copia

oo comprivante de residénca do endereco informado. Estou ciente de que 2 falsidade ds presente declaragio implicard na sangio penal prevista

Ba &t 299 do Codigo Penal.

£ " e - . == : " Compiement
“Rue. L gy [

fro [ Cidade: e = Estado [
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Assinatura do Declarante
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