
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/04/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.412,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALLYSSON RAMALHO BATISTA NASCIMENTO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02278

CONTA: 000000056005-7

Nr. da Autenticação 75D2A01156940EAD



Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2016

Carta n°: 8972377

A/C: ALLYSSON RAMALHO BATISTA NASCIMENTO

Sinistro: 3160020701 ASL-0008972/16
Vitima: ALLYSSON RAMALHO BATISTA NASCIMENTO
Data Acidente: 03/09/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: CRISTIANO MARQUES ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÃ§Ã£O, COM MEMÃ³RIA DE CÃ¡LCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALLYSSON RAMALHO BATISTA NASCIMENTO

Valor: R$ 6.412,50

Banco: 104

Agência: 000002278

Conta: 0000056005-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 6.412,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

GraduaÃ§Ã£o: Em grau mÃ©dio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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

GraduaÃ§Ã£o: Em grau mÃ©dio 50%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURA INTRARTICULAR DO RADO DISTAL A ESQUERDA 
FRATURA DO TALUS A DIREITA 

RADIO TRATADO CIRURGICAMENTE COM OSTEOSSINTESE COM PLACA ,PARAFUSOS E FIO DE KIRSCHNER
TALUS TRATADO CONSERVADORAMENTE COM AINH + APARELHO GESSADO 
ALTA MEDICA DEFINITIVA DAS LESOES 

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO  NA FLEXO EXTENSAO , ROTACAO E PRONOSUPINACAO DO PUNHO ESQUERDO + LIMITACAO NA PREENSAO COM A MAO ESQUERDA + 
HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRACO E MAO ESQUERDA COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR 
LIMITACAO NA FLEXO EXTENSAO E ROTACAO DO TORNOZELO DIREITO 

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

TORNOZELO DIREITO 

MSE 

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

Local e data de realização do exame médico legal:

AC - RIO BRANCO, 30/03/2016

RG 271745 - SSP

30/03/2016 RIO BRANCO/AC

x SIM NÃO

x SIM NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vitima em tratamento

10% 25% x 50% 75%

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160020701 - 1

ALLYSSON RAMALHO BATISTA NASCIMENTO

Médico Perito: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ CRM: 2678/AM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): ET AC 90  nº 630 - ZONA RURAL - RIO BRANCO/AC

100%

100%

100%

100%



Assinatura do perito Examinador - CRM



0 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N° DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO PE 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU.JL' Ml- , Anr \ ^C\rnnnl^-dvO f S . o I ^ y W . .VJaT^Jt V r y > ^ e r A " n 

PORTADOl{(A) DO RG N° 0 ? > ? > ^ ' ; ^ S Õ l ^ ^ . V EXPEDIDO POR 7 = ^ / 7 4 6 E w f A E 

CPF l3][m)@®(B@®©-El© /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROFissAô agpWinn. 
E RENDA MENSAL DE R j ^ ^ Z a O ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / R^MBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VlTlMA AtewWAim RrkrnnoS&f) gcSüiyU XWacLrvxg^ AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

o A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for titular; 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEPTA FEDERAL 

, www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também nfio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDfTO 
N-doBANCO 

NTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BR/U3ESC0, 
N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 

lANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) ^ -j_  
. N° da CONTA (com dígito, se existir) ^(pÓ^J» ~ ' 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TFrULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

(5xT\ÇWSm 0 6 d e j \ f Q r \ r < W W de ^ Q l ^ ) J i l ^ ^ ^ ú U . ^ Í L ^ ^ J ^ h 

LOCAL E DATA ASSINATURA DjD BENEFICIÁRIO 

< ^ ATENÇÃO 

O 7 JAN Z016 

yrrUU^ 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vidente  
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas.e de acordo!  
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. ' - ' ''.'.J 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse ytfvvw.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue pma'o SA<f DPVAT'08dCFO221204. 
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comprovante de transferência entre contas da CAIXA - TEV 
Via Internet Banking CAIXA 

Emitente: CHARLENE RIBEIRO-DA SILVA 

Conta o r igem: 2278 / 013 / 00031368-8 

Conta dest ino: 2278 / 013 / 00056005-7 \ 

Nome dest inatár io : ALLYSSON RAMALHO BATISTA NASCIME \ 

Valor: — ' 

Ident i f icação da operação: 246824 

Data de débi to : 01/12/2015 

Data /hora da operação: 01/12/2015 14:58:11 

Código da ope ração : 00351498 

Chave de segu rança : W9PHWaiTQ27XJ63 

"Quando a data de débito coincidir cpíh; dia nâo út i l e / o u com o úl t imo dia út i l do ano, a 
transferência será fei ta no primeiro dia út i l subsequente." 

20LX - DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISÃO DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 30 
MINUTOS. 

Operação realizada com sucesso conforme as Informações fornecidas pelo cl iente. 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 
Pèssoás com deficiência auditiva: 080O 726 2492 
Ouvidoria: 0800 725 7474 
Help Desk CAIXA: 0800 726 0104 

O I JÂN 2016 

file :///C :/U sers/CRl STI~1 /AppData/Local/Temp/DBCTN9BP.htm 01/12/2015 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ALLYSSON RAMALHO BATISTA
NASCIMENTO

Sabemi Seguradora S/A
3160020701 Rio Branco Invalidez Permanente

03/09/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA INTRARTICULAR DO RADO DISTAL A ESQUERDA
FRATURA DO TALUS A DIREITA

RADIO TRATADO CIRURGICAMENTE COM OSTEOSSINTESE COM PLACA ,PARAFUSOS E FIO DE KIRSCHNER
TALUS TRATADO CONSERVADORAMENTE COM AINH   APARELHO GESSADO
ALTA MEDICA DEFINITIVA DAS LESOES
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Com sequela

30/03/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

LIMITACAO  NA FLEXO EXTENSAO , ROTACAO E PRONOSUPINACAO DO PUNHO ESQUERDO   LIMITACAO NA
PREENSAO COM A MAO ESQUERDA   HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRACO E MAO ESQUERDA COM
DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR
LIMITACAO NA FLEXO EXTENSAO E ROTACAO DO TORNOZELO DIREITO

Médico examinador: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ

CRM do médico: 2678/AM

UF do CRM do médico: AM

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 47,5 % R$ 6.412,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ
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HOSPITAL DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS DE RIO BRANCO 

FICHA DE INTERNAÇÃO 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Reg.- D e f i n i t i v o . . . : 76438 
Numero do CNS.,...: 7.0050713-4873-0-56-

: ALLYSSON RAMALHO BATISTA NASCIMENTO 
Documento : RG 271 745 Tipo � 
Data de Nascimento: 30/07/1977 Idade: 38 anos 
Sexo : MASCULINO 
Responsável : OTO DE ARAUO NASCIMENTO 
Nome da Mae : RAIMUNDA BATISTA NASCIMENTO 
Enderece : AC 90 KM 15 
íííSfoAe::::;:::::; t96Í-5S9, 
Município : 1 200401 - - AC 
Nacionalidade : BRASILEIRO 
Naturalidade : ACRE 

^ _ DADOS DA INTERNAÇÃO 
G l l n f r ^ ^ Entrada..: 4 - EMERGÊNCIA No. do BE: 2260471 
^^^I^^^^ : 008 - CLIN. MED. CIRÚRGICA BL "8" 
L e i t o : 999.0005 
Data da Internação: 03/09/2015 

- Hora da Internação: 10:00 

i?.oro2r2in -
Diagnostico : S62.1 

^ I d e n t l f . Operador.: MARINA CLAUDIA 
INFORMAÇÕES DE SAIDA 

-Proc.Realizado: 
Dt.Hr Saida: 
Especialidade: -< 
.Tipo de Saida: -
CID P r i n c i p a l : 
CID Secundário: 
P r i n c i p a l : 
Secundário: 
Outro: 

O 1 JAN 2016 



Governo do Estado do Acre 
Socrelorla de Estado d» Saúde � SESACRE 

H o s p i l o l d o U r e l n e l s o E m a r g i n c l o d t t R i o B r o n c o . M U C R B 

- Ident i f icação do Estabelec imento de Saúde-
- — 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

- 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE---- FfX^WpT 
-2 - CNES 

_J_JL_L_i 
-4 - CNES 

ntiricaça 

- - 5 - NOME ÇOjPACIENTE 

Ali 
- Ident i f icação do Paciente 

PACIENTE * 

^^Í^z;L_K__^.^t\ 2 
ACtONAL DE SAÚDE (CNS)-^ 

7 . CARTÃO NACtONAL DE SAÚDE (CNS>-

6 - N° DO PRONTUÁRIO 

I 

1S 
1 - NOME DA M A E -

W - \ y - ^ i - y ^ C 

-13-NOME DO RESPONSÁVEL-

L : ^cCf 

8 � OATA OE NASCIMENTO 

J-L i^ /^ I l í l 
9 - SEXO— , j - 1 0 .RAÇA/COR— .—10.1 - ETNIA- -

M a s e . i V ' ! I Fem. | 3 i ! 

^Jc - \& \ ^ r ,vx / õ 
- 1 2 - TELEFONE DE CONTATO . 

N' DO TELEFONE 

-15 - ENDEREÇO (RUA, N», BAIRRO^ 

AC-^^O xCv^ /S .A r 3 

-14 - TELEFONE OE CONTATO-

â acÊzmjiâ j 
-16 - MUNlClPlO DE RESIDÊNCIA- o 

Z ^ ^ S ^ L g L , ^ -C-s n-x e o 
17 - CÔD. IBGE MUNIClPIO-i—18 - UF- 19-CEP-

ir)iCKfí,"i(D(DOpm 
20.PRINCIPAISsiNAjsESINTOMA.:riiM,pc -JUSTIF ICATIVA DA I N T E R N A Ç Ã O _ ^ 

^úl^z d T ^ ^ L ^ O c 
(- e-qetua ^V^K-LD e ^ ^ ^ l . ' 

Oc 

21 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO-

'S' 
- — — � � � � » ' � " » > í-i I * _ r \ i i M y r t ( _ » 

-^cc"^, c\rv3co'it<) 

— 2 2 . PRINOPAIS RESULTADOS OE PROVAS OlAGNOSTî íREsLL^XE^S OE ̂ l u c c . , . , . ^ . . , — 

A a w ^ t 4 6 C - f o ; c O -f EA. lL^aO^c,^ 
-23 - DIAGNÓSTICO INICIAL-

-24 - CID 10 PRINCIPAL-
-25 - CID 10 SECUNDÁRIO 26 -"CID"IO CAUSASÃSSÕCIÃDAS-

— 27 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO S0LICITADO-
-PROCEDIMENTO SOLICITADO-

-29 . CLINICA . --30 . CARÁTER DAlNTERNAçÃo- _ 3 r õ 5 E U i ^ E i ^ ^ Z = Z 3 ^ 

( )CNS ( )CPF 

—33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE—-
� - 34 . JJATA OLIC|W:AO-r35-ASSINATURA^ 

iOO/4 /O 

N° DOCUMENTO (CNS/C^DOPROFIS"SÍONÃL 

l l i : 

28 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

SOLlHfANTeASsTsTÊNTE-

36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO 

37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TlPlCO 

38 � ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 
--42-CNPJ EMPRESA 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU V I G L Ê N C I A ! 
, 39 � CNPJ DA SEGURADORA ^ ' 

- -45 - VlNCULO COM A PREVIDÊNCIA - -
( ) EMPREGADO ( ) EMPREGAOOR 

43 � CNAE OA EMPRESA - J Z I 44 - CBOR 

( ) AUTÔNOMO ( ) DESEMPREGADO ( I) APOSENTADO ( I NAOJSEGURAOO 

46 - NOME 0 0 PROFISSIONAL AUTORIZADOR-
-AUTORIZAÇÃO 

- :- -47 . CÓD. ÓRGAO EMISSOR- - 5 2 - N" DA ÁúTOmzÃçAb OE INTERNAÇA^josAlTALAR 

� DOCUMENTO. :-:-49": N» DOCJMÍNTO (CNS/CPF)"DÕ>ROF1ÍÍÍ5NAI A T Í 5 S Í Í A D O 1 - ~ - ~ -
( )CNS ( )CPF 

50.DATA OA AUTORIZAÇAO-

/ / 

- 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO 0 0 CONSELHO)'- - -
-RV^ ' : ' : ^ ' 



MS/DATASUS HOSPITAL DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS DE RIO BRANCO 

Mo. DO BE: 2260471 DATA: 03/09/2015 HORA: 09:41 USUÁRIO: KHERLLY 
CNS: 700507134873056 SETOR: 04-EMERG. CIRÚRGICA E TRAUMA 

NOME 
IDADE 
ENDEREÇO 
COMPLEMENTO. 
MUNICÍPIO. . . 
NOME PAI/MAE 
"RESPONSÁVEL. 
PROCEDÊNCIA. 
ATENDIMENTO. 
'CASO POLICIAL 
ACID. TRABALHO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
ALLYSSON RAMALHO BATISTA NASCIMENTO 
38 ANOS NASC: 30/07/1977 

AC 90 KM 15 
BAIRRO: AC 90 

RIO BRANCO UF: AC 
OTO DE ARAUO NASCIMENTO 
VEIO NO SAMU 
TRANSACREANA 
ACIDENTE DE TRANSITO 
NAO PLANO DE SAUDE....: NAO 
NAO VEIO DE AMBULÂNCIA: SIM 

DOC..: RG 271745 
SEXO..: MASCULINO 
NUMERO: 

CEP...: 
/RAIMUNDA BATISTA NASCIMENTO 

TEL...: 9965-5591 

TRAUMA: SIM 

PALUO X % mmHg] PULSO [ ] TEMP. [ ] PESO [ ] FC [ ] SP02 [ ] 

EXAM.COMPL.[ ]RAI0 X[ ]SANGUE[ ]URINA[ ]TC[ ]LIQUOR[ ]ECG[ ]ULTRASSONOGRAFIA 

SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO 

DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / / 

. . - ^ 

. DADOS CLÍNICOS: , 

. ( C ) ^ ^ ^ / ( ^ - - ^ / ^ / r x . 
'Ay''^^ f —^2^^ y/M^^-^-^i-y— 

OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL ] 

ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA] 

I DIAGNOSTICO: 1 

- I - - ^{r:^_L_L..^c^__. 
PRESCRIÇÃO w-

CID: 

I HORARIO DA MEDICAÇÃO 

; W ; y, a c? j 
~" 

/ l - L y ^ . / ^ r ^ r x : ^ r - ^ ^ r - r - V ^ / ^ ) / ; ' ^ ' ^ ^ ^ / i ẑ ^̂ , .^/^ / t y / 
r%V /& z:̂ ' / 

<- /' > / 

r / ^ F-̂ -̂̂ í̂  / 

í _ _ _ _ _ / 

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: : 
ALTA: [ ] DECISÃO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASÃO [ ] DESISTÊNCIA 

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO 
INTERNAÇÃO NO PRÓPRIO HOSPITAL (SETOR): 

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : [£_ ^ 3 
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMÍLIA ÍTl IML [ ] ANAT. PATC 

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL 
f) 1 -IAM ?mR 

ASSINATURA El CARIMBO DO- MÉI ICO 



Governo do Estado do Acre 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÜDE 

ÍC!\mÂCS^\^ 

Unidade: 

NOME: A Y "^wi/- IDADE: REGISTRO: 

pATA 
ENFERMARIA: 

0 ^ / Í / f t i 
EVOLUÇAO 

4\ f-Cak ivA^ff^- -
(ar fHTc r̂p r|i;^^4^_:g 

Ar^g|^jLAjL_:jõ^ 

EITO 

� PRESCRIÇÃO MÉDICA 

T~y(^j^ l\\JC 

^ iow<^l (nrA rx/ 
^i^vl Kl 

jOn^lp 

# 7 / 0 0 ü i f / i ^ 

t- U^&dxns Pji^e^^ 

^M^-^^^-^Vri^y 

ü. Sl-
JA»-

P4 i ln^r%. 



� GOVERNO DO ESTADO 0 0 ACRE 

- i ^ p SECRETARIA OE ESTADO DE SAÚDE OO ACRE - SESACRE 

REGISTRO PACIENTE 

digitado e impresso em: 04/09/2015 às 08:10:22 
OPE 

G 

ALLYSSON RAMALHO BATISTA NASCIMENTO 
IDADE C L Í N I C A 

ll-KKB 
38 

LEJXÜ. 
CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA � R 1 R f e 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO 

#FX PUNHO E 4 ÇXl^^U<A (S) 1. ÜIETA LIVRE 

HORÁRIO ANOTAÇÕES DE ENFERMACÜM T. � — J 

2. SRL SOOML IV 8/8H — 
PACIENTE LÚCIDO. ORIENTADO, SEM 

C^UElî L^ -35 DOR H-D MOMENTO, ^ HIPIRONAIGR EV DILUÍDO R/fiH 

PERFUSÃO DISTAL MANTIDA 

"S^^- f 

4. OMEPRAZOL 40MG EV IX/DIA 
OU 

OMEPRAZOL 20MG VO (SE NAC TIVER EV) 
OU 

RANITIDINA 50 MG 12/12 H — 

MEDICAÇÕES S.O.S. 

7. TRAMAL 100MG + IOOML SF0,9% EV S/Sfe^ff^T) 

8- PLASIL lOMG EV DILUÍDO & ' 8 H ( S ^ 

9. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>140 OU PAD>100mmhg 

I 

CUIDADOS GERAIS 

10. MEMBRO ELEVADO 

11. CURATIVO IX/DIA -

12. FST MOTORA E RESPIRATÓRIA-

^ ^ ^ ^ 

Ofáy>^^[jt^iM^ 
\ J ^ 3 À I M ) d x (gX^^^^^^^KZ )̂ 

QlUW .̂̂ UJs|%;€;k= 

32%. O /̂̂ TT/̂ L Y-^ZUÜ^^^L^I^ 
&Jry4Mjkkni€[' 

fí^fà'h'^0>c^c*^e^ ^^^oLuJU .-^yr^ 

'^^JUX x.C>r*JÍÀ> UJL/ 

U t ^ ^ e , a?<^^;>>-^oC^ ô^</^0 

îGdiUÒ iÁWdo0icc2A l̂ óé^^rtey . P f : 

/6<5>x x-c?;''T^^-' 3 í ' 5 < ^ ~ 

$4a^i^k tio - ér^- ^ O A ^ firz. 

. , / -1 

: C !sd7 

: ;s,.'~v, . 
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ipOVERNO DO ESTADO 0 0 ACRE 

SECRETARIA DE ESTAOO DE SAÚDE DO ACRE - SESACRE 

REGISTRO PACIENTE 

ALLYSSON RAMALHO BATISTA NASCIMENTO 

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO 

#FX PUNHO E + TALUS D 

PACIENTE LÚCIDO, ORIENTADO, SEM 

OUEI.KA DE DOR NO MOMENT"^ 

PERFUSÃO DISTAL MANTIDA 

SOLCITIO T C 

1. DIETA LIVRE 
/ 
2. SRL SOOML IV 8/8H 

3. DIPIRONA IGR FV ni l . l l lDO fi,'fil-| — 

4. OMEPRAZOL 40MG EV IX/DIA 
OU 

OMEPRAZOL 20MG VO (SE NAO TIVER EV) -
OU ' 

RANITIDINA 50 MG 12/12 H 

MEDICAÇÕES S.O.S. 

7. TRAMAL 100MG t IOOML SF0,9% EV 8/6H S/N 

8. PLASIL '10MG EV DILUÍDO 8/8H S/N 

9. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>jM0OlJ P A p > i m m ^ i k k -

CUIDADOS GERAIS 

10. MEMBRO ELEVADO 

11. CURATIVO IX/DIA -

12. FST MOTORA E RESPIRATÓRIA 

IDADE 

38 
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HORÁRIO 
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ESTADO DO ACRE 

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANÇA PÚBLICA 

SECRETARIA DE ESTADO DE POLiCIA CIVIL 

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DA 3= REGIONAL - 3= DPCR 

Endereço: RIO GRANDE DO SUL, S/N" - AEROPORTO VELHO 

3225-6220. 

Boletim de Ocorrência 

69903-420, Fone: 

OCORRÊNCIA N°: 5404/2015 -Registrado em 25 de Novembro dè 2015 às 9:08h 

FATO COMUNICADO Data/Hora do Fato: 03/09/2015 às 08:30hs, Quinta-Feira 

LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREÇÃO DE VElCULO AUTOMOTOR (Artigo 303 do CTB - LEI N° 
9.503/97) 

Mensagem Obrigatória: "Qualquer vítima - ou seu beneficiário - de acidente envolvendo veículo 
automotor em via terrestre poderá requerer indenização do seguro obrigatório (DPVAT). Informações: 
www.dpvatsequro.com.br". 

LOCAL 

IVIunicípio: 

Logradouro: 

Bairro: 

Referência: 

Rio Branco 

transacreana km 10 

Estado: AC 

N": CEP: 

Tp de Local: VIA URBANA 

ENVOLVII\/IENTO: COMUNICANTE/VÍTIMA 
ALLYSSON RAiVIALHO BATISTA NASCIMENTO (38), do sexo masculino, Brasileira, Solteiro, 
exercendo a profissão de Chefe pedreiro, RG N": 271745/SSPAC, CPF: 767.126.482-20, nascido em 
30/07/1977, natural de Rio Branco - AC, PAI: OTO DE ARAÚJO NASCIMENTO e MÃE: RAIMUNDA 
BATISTA NASCIMENTO, Endereço: VILA MANOEL MARQUES CUNHA - AC 90KM 14- Rio Branco -
AC, Telefone(s): 9965-5591. 

VElCULOíS) TP. DE ENVOLVIMENTO EXAMES SOLICITADOS 
Placa: MZS-3345 Apurar 

Cor: PRETA 
Modelo/Marca: FAZER YS250 LE/YAMAHA 
Ano: 2007/2007 
Proprietário: WILLIAN MAGALHÃES DE OLIVEIRA 

EXAMES SOLICITADOS 

\ESAO CORPORAL 

ENVOLVIMENTO: AUTO 

HISTÓRICO DA OCORRÊfipl 

O noticiante vem nos comuííicaV, que sofreu um acidente na motocicleta supracitada no local acima 
mencionado, que sofreu alglimas\lesões, chegando a quebrar o ponho e o pé. Diante dos fatos solicita 
as providênciasobíveis. 

FABRIZZIOLEOTÍARD DÂ SICẐ A SOBREIRA 
DELBSADO DE POLÍCIA CIVl\ 

EVERALDO DOS SANTOS ARAÚJO 
ATENDENTE 

4%gf,^vKn<:v^^r/l J 
ON RAMALHO BATISTA NASCIM 

COMUNICANTE 

# 

� 
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ESTADO DO ACRE 
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANÇAPÚBLICA 

SECRETARIA DE ESTADO DE POUCIA CIVIL 
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DA 3" REGIONAL - 3' DPCR 
Endereço: RIO GRANDE DO SUL, S/N" - AEROPORTO VELHO - 69903-420, Fone: 

3 2 2 5 ^ 0 . 

OCORRÊNCIA N°: 5404/2015 - Registrado em 25 de Novembro de 2015 às 9:08h 

FATO COMUNICADO Data/Hora do Fato: 03/09/2015 às 08:30hs, Quinta-Feira 

LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREÇÃO DE VElCULO AUTOMOTOR (Artigo 303 do CTB - LEI N" 
9.503/97) 

Mensagem Obrigatória: "Qualquer vítima - ou seu beneficiário - de acidente envolvendo veículo 
automotor em via terrestre poderá requerer indenização do seguro obrigatório (DPVAT). Informações: 
www.dpvatsequro.com.br". 

LOCAL 

Município: Rio Branco 

Logradouro; 

Bairro: 

Referência: transacreana km 10 

Estado: AC 

N": CEP; 

Tp de Local; VIA URBANA 

ENVOLVmENTO: COMUNICANT6/VITIM& 
ALLYSSON RAMALHO BATIS|A NASCIMENTO (38), do sexo masculino, Brasileira, Solteiro, 

Rio Branco 

exercendo a profissão de Chafe^pedreiro, RG N°: 271745/SSPAC, CPF: 767.126.482-20, nascido em 
30/07/1977^^ natural de Rio Branco' - AC, PAI; OTO DE ARAÚJO NASCIMENTO e MÂE: RAIMUNDA 
BATIsfÀ "^ASCIMENTO, Endereço: VILA MANOEL MARQUES CUNHA - AC 90KM 14-
Ap.Tplekoeís);: 9 8 6 ^ 9 1 . 

VEÍCULQ(S) TP. DE ENVOLVIMENTO 
Placa: MZS-3345 /Apurar 

Cor; PRETA 
Modelo/Marca: FAZER YS250 LE/YAMAHA 
Ano: 2007/2007 
Proprietário: WILLIAN MAGALHÃES DE OLIVEIRA  

EXAMES SOLICITADOS 

EXAMES SOLICITADOS 

//S: 
Í E S A O CORPORAL 

ENVOLVIMENTO: AUTO At?URAR) 
# 

que sofreu um acidente ny c^otooiclet^supracitada 
esões, chegando a quebr^r^^onho e^^pé. Diantj 

local adma 
fatos solicita 

EVERALDO DOS SANTOS ARAÚJO 

ATENDENTE 

^ C / k - T ^ - T f » -
ON RAMALHO BATISTA NASCIM 

COMUNICANTE 

J -î &T/C^k" 
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^ ^ ^ ^ 

.̂̂ /̂̂ ^^ 

" o DO ACRE 

: lARIA DE ESTADO DE SEGURANÇA PÚBLICA 
! lArtlA DE ESTAOO 06 POLÍCIA CIVIL 

! Cl 4 06 POLICIA CIVIL DA 3* REGIONAL - 3" DPCR 

r(IO GIRAN06 DO SUL. S/N= - AEROPORTO VELHO - 69@03-420 . Forre: 
F 220. 

OCOH, ,C V M*!- 5404/2075 - Reg/sWo em 25 de /Vove/nòm de 20Y5 ás 9.08h 

FATO COMUNICA 

LESAO CORPORA 
9.503/97) 

Mensagem Obrsç 
automotor em vi; 
www.doval seguro. 

LOCAL 

Município: 

Logradouro: 

Bairro: 

Referência: 

Data/H(^ra^Fato: 03/09/2015 ás 08:30hs, Quinta-Feira 

:'03A NA DIREÇÃO 06 VElCULO AUTUMUIUR (AiUyu 303 üu CTB - LEI N' 

Ri 

ti-í 

Qualquer vKlma - qu seu b*nefk>ário - d* acidente envolvendo velcWo 
3(re poderá requerer Indenização do seguro obrigatório (DPVAT). Informações: 

Estado: AC 

C6P: 

Tp de Local: VIA URBANA 
-n.;; Km lu 

'/VVOlWME/VrO 
ALLYSSON P 
exercendo a pi 
fRio" 
6ndereço; VIL,. 
9965-5591. 

UNICANTBViTIMA 
O BATISTA NASCIMENTO ^ g ) / do sexo masculino, Brasileira. Solteiro. 

Chefe pedrelm,_BG_N»rZn745/SSPAC. nasckio em 30/07/1977, natural de 
.1 u l u Ub Ai^UJÕNASCIMENTO e MAE: RAIMUNDA BATISTA NASCIM6NT0, 
4ÜKL MARQUES CUNHA - AC 90KM 14- Rio Braóco - AC. Telefone(s): 

lM>lü.L<çâíiÍ!:írtí^ J^id/2>C''yyTUyyjCAb^ 
ALkafSSON RAMALHO BATISTA NASCIMENTO / 

CQMUNICANT6 

SABEMI SEGURADORA SÍA 

Prq|ek) SIGO - Impreaswm 25/11/ Í01 
OT JAN 2016 

15 ^0818:11 'Páginal d, 

RECEBIDO 



Avalia. 

-T^&cL^ 
Página 1 c 

N° Ocorrência: �150903074^ 03/09/2015 08:3^14 Apelido: MOTO X CARRO 1 Vítima 

DAD^-INICIAIS 

zgÃo'(%(̂ :̂ g:%i% :̂̂ gr"'''°°''̂ ^̂ ^ 
A QUEIXA NÃO FOI CADASTRADA. 

2=°™---"-^^^^^ 
INICIOU-SE EM_03/09/2015 08:32:14 ETOITÍNALTZADA EM 03/09/2015 09:37:50. 
RISCO PRESUMIDO: VERDE(BAIXO RISCO) | RISCO COMPROVADO: VERDE(BAIXO RISCO) 

ENDEREÇO DA OCORRÊNCIA 
TRANSACREANA KM 10 TRANSACREANA KMIO, 

**** SELECIONE **** - RIO BRANCO - AC 

CEP: 

PONTO DE REFERÊNCIA : ANTES DA VILA 

Não foi solicilado apoio. 

ENDEREÇO DO SOLICITANTE - IGUAL 

RUA TRANSACREANA KMIO , 

" * * SELECIONE - 120040AC 

PONTO DE REFERÊNCIA :ANTES DA VILA 

Çk)mprovaçâo (18 alo declaratório 

VÍTIMAS 

ALLYSSON RAMALHO B NASCIMENTO .Classificação: " NÃO INFORMADO " 

IDADE: 3FA'N0{sr~ SEXO :-Masculino 

OPERADOR 

PEDRO 
PASCOAL 

PEDRO 
PASCOAL 

AVALIAÇÃO NÁO ESTRUTURADA 

AVALIAÇÃO 

FX DE PUNHO ESQUERDO. 

INFORMANTE REFERINDO PACIENTE VlTlMA DE COLISÃO MOTOXCARRO COM 
ESCORIAÇÕES. 

DATA/HORA 

03/09/2015 
09:11:17 

03/09/2015 
08:34:47 

DECISÃO TÉCNICA 

ENCAMINHAR A UNIDADE DE 
EMERGÊNCIA 

(PEDRO PASCOAL) 
(03/09/2015 09:11:31) 

ENVIO DE VEÍCULO 
(PEDRO PASCOAL) 

(03/09/2015 08:37:08) 

DECISÃO TÉCNICA 

DESTINO 

HOSPITAL DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DE RIO 
BRANCO 

(PEDRO PASCOAL) 
(03/09/2015 09-11:31) 

LOCAL DA OCORRÊNCIA 
(PEDRO PASCOAL) 

(03/09/2015 08:37:08) 

CONDUTA 

Vítima sem Decisão Gestora. 

HIPÓTESE DIAGNOSTICO 

vitima sem Hipótese de Diagnostico Preenchida. 

INTERCORRÊNCIA OBS. SIT. 

o 7 JAN 2016 

VEICULO(S) 

VEÍCULO EOUlPE CHEGADA RETORNO CHEGADA 
DESTINO DESTINO BASE 

ENVIO SAlDA CHEGADA SAIDA 
EQUIPE BASE LOCAL LOCAL 

EDILBERTO 

USBOS^RB CAROOSOIAUXENF, 03,09/2015 03A)9^15 0 3 A , 9 ^ , 5 ( » m ^ , 5 03(09^15 03/09,2015 03A,9/20,5 

(MOTORISTA) 09:29:57 09:37:26 09:59:40 

DATA/HORA 

03/09/2015 08:32:14 

MOVIMENTAÇÃO DA OCORRÊNCIA 

EFETUADO POR ORIGEM EM DESTINO EM 

LILYAN (T) LIGAÇÃO LILYAN 

http://192.168.1.13/samu_A<]m'/RelatGeral_Ocorrencia.aspx?OGORRENCIAID=1509030745 
25-U9-20 



Página 2 dí 
03/09/2015 08:33:15 LILYAN (T) LILYAN EM FILA 

05/09/2015 08:34:11 PEDRO PASCOAL (M) EM FILA PEDRO PASCOAL 

03/09/2015 08:35:30 NADINEOP (R) NADINEOP NADINEOP 

03/09/2015 08:37:13 PEDRO PASCOAL (M) PEDRO PASCOAL EM FILA 

03/09/2015 08:40:06 NADINEOP (R) NADINEOP NADINEOP 

03/09/2015 09:02:15 PEDRO PASCOAL (M) NADINEOP PEDRO PASCOAL 

03/09/2015 09:02:23 PEDRO PASCOAL (M) PEDRO PASCOAL EM FILA 

03/09/2015 09:09:57 PEDRO PASCOAL (M) EM FILA PEDRO PASCOAL 

03/09/2015 09:16:42 PEDRO PASCOAL (M) PEDRO PASCOAL EM FILA 

03/09/2015 09:37:32 MARIA DELCIOIA DE SOUZA DA CUNHA (M) EM FILA MARiA DELCIOIA DE SOUZA DA CUNHA 

http://192.168.1.13/samu_Acim/RelatGeral_Ocorrencia.aspx?OCORRENCIAID=1509030745 25-09-201 


