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PROCURAÇÃO "AP JUDICIA ET EXTRA"

OUTORGANTE: Ronildo Monteiro dos Reis, brasileiro, solteiro, serviços gerais, portador da Cl n°.
244766 SSP/AC e inscrito no CPF/MF sob o n°. 702.135.692-72, residente e domiciliado à Travessa
Ramos Ferreira, n°. 188, Bairro Pista, CEP 69911-190, no município de Rio Branco/AC.

OUTORGADOS: GERSEY SILVA DE SOUZA, brasileiro, divorciado, advogado, inscrito na OAB/AC
sob o n°. 3086, integrante da banca GERSEY SOUZA SOCIEDADE UNIPESSOAL DE ADVOCACIA,
pessoa jurídica de direito privado, inscrita na OAB/AC sob o n°. 137-ESC e no CNPJ sob o n°.
11.197.072/0001-97, com sede à Travessa 19 de Novembro, n°. 37, Bairro Bosque, CEP 69.900-694,
na cidade de Rio Branco - Acre.

PODERES: O OUTORGANTE, por este instrumento particular de procuração, nomeia e constitui o
OUTORGADO seu advogado e procurador, onde com esta se apresente, putorgando-lhe os poderes
necessários para representá-lo em JUÍZO ou FORA DELE, contidos na CLÁUSULA "AD JUDICIA ET
EXTRA", em quaisquer ações em que for autor, réu, assistente, litisconsorte, oponente, podendo tudo
praticar em seu nome, assinar, requerer, declarar hipossuficiência, transigir, desistir, reconvir,
concordar, discordar, ratificar, retirar e receber alvará, receber e descontar cheques, e intimaçoes, dar
quitação, acompanhar e interpor recursos e/ou quaisquer processos em todos os termos e instâncias,
requerer tudo o que for necessário em qualquer repartição publica municipal, estadual e federal, e
ainda, praticar todos os demais atos que se fizerem necessários ao integral cumprimento do presente
mandato, para o que confere os mais amplos poderes, podendo, inclusive, substabelecer, no todo ou
em parte, com ou sem reservas.

Rio Branco - AC, 28 de Janeiro de 2019.
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OUTORGANTE
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28/01/2019 Astrea

DECLARAÇÃO DE ESTADO DE POBREZA

Ronildo Monteiro dos Reis, brasileiro, solteiro, serviços gerais, portador
da Cl n°. 244766 SSP/AC e inscrito no CPF/MF sob o n°. 702.135.692-72, residente e
domiciliado à Travessa Ramos Ferreira, n°. 188, Bairro Pista, CEP 69911-190, no município
de Rio Branco/AC, desejando obter os benefícios da justiça gratuita, declara, sob as penas da
lei, que não possui recursos suficientes para suportar as despesas processuais e honorários
advocatícios, sem prejuízo do sustento próprio e da família, pelo que nos termos da lei n°. 1.060
de 05 de fevereiro de 1950, faz jus aos benefícios da gratuidade da justiça.

Rio Branco - AC, 28 de Janeiro de 2019.

ííldoMíRonildo Monteiro dos Reis

https://app.astrea.netJx/#/maWdKxsi«nrjer«1^ 1/1
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CPF - CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS ,

Í0N1LD0 MONTEIRO DOS REÍS

;\lo ríe Inscrição

•~ 702135692-72

II

Data do i\!ascimi?nti|

23/05/73 | ,
* :s

E

•.•«In

H Êstü documento ò o comprovante do Inscrição no CADASTRO DE

f PtSSOAS FÍSICAS - CPF, vodada a oxigõncia por terceiros, salvo
;i nos casos pruvistos na Logislação vigento.

Assinatura

•?0N11 DO MONÍElftQ DOS REIS

VÁLIDO EM TOPO O TERRITÓRIO NACIONAL

Emitido em : 08/12/99

.^r-:^i^i^i^^!f^mi^^^^
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Eletrobras
Distribuição Acre

COMPANHIA DE ELETRICIDADE DO ACRE S.A.

Rua Vaiério Magalhães 226 - Risque - Rio Branco - AC

CNP]:04.065.033\i—m )U fln-.rtstadual: 01.004.141/001 -46
Nota Fiscal/ Conta de EnergiaElétrica- Série Única

Para contato com a

Eletrobras, informe /
este NÚMERO >)

HJliJ.l.llc-
*

0059509-

N° da Nota Fiscal 003 H7986

ATarifa Social de Energia Elétrica - T5EEFoicriada
pela Lei n° 10.438 de 26 de abril de 2002.

VENCIMENTO CONSUMO (kWh) TOTAL A PAGAR (RS)

DEZEMBRO/2018 07/01/2019 272 167,24
IRANDY CARLOS BRANDÃO

R. PLÁCIDO DE CASTRO 74 AEROPORTO VELHO

CPF-. 00009111832215
CEP: 69.911-063 - RIO BRANCO ROT: 9.001.09.01.000453

DADOS DA LEITURA

Atual:

Anterior:

Constante de Multiplicação:

Consumo Medido:

Consumo Faturado:

30382

3O110

1,000
272

272 FCAH

DATAS DA LEITURA

Atual: 12/12/2018

Anterior: 09/11/2018
Próxima Leitura: 10/01/2019
Emissão:

Apresentação:

09/12/2018

12/12/2018

Forma de Faturamento:
NORMAL

Código de Irregularidade: Dias de Consumo:
33

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA

Classe/Subclasse Ligação

RESID.BX.RENDA MONO

HISTÓRICO kWh

Mês/ano consumo

NOV/18
OUT/18
SET/18
AGO/18
JUL/13
JUN/1S
MAI/18
ABR/18
MAR/18
FEV/18

270
277
283
213

195
187
176
196
199
181

TARIFA SEM TRIBUTOS:
0A 30 - 0-173600

31 A 100 - 0-296574
101 A 22Õ - 0,44435b
221 A 272 - i\,m??.i

CONSUMO

Número Modidoi

7174838

Código Fat. Média 12 ir.cr:

1.4.1.1 216

DESCRIÇÃO DA CONTA

30 A Ri
70 A RS

120 A RS

52 A R$

0,239380
0,410369
0,615547
0,683940

C0NTR. ILUMINAÇÃO PUB. (C0SIP)
DIFERENÇA DE TARIFA
SUBVENÇÃO BAIXA RENDA
D0ACA0 APAE 0800 722 2723
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA 1,37

7,18
28,72
73,86
35,56

6,30
49,14
35,52-

2,00

MENSAGENS IMPORTANTES / REAVISO DE VENCIMENTO

LIGUE 0800 647 7196 E FACA OPCAO VENCIMENTO 1 7 13 19 25 28

Parabéns! Ate o dia 09/12/2018, nao constatamos faturas vencidas
nessa Unidade Consumidora.

RESERVADO AO FISCO
ASAA AAS0 6?F£S ^1^4^ SAH4 Río?^ nnFR RI/lFft

COMPOSIÇÃO DA CONTS - Rí "?

Distribuição:

Energia:

Transmissão:

Encargos:

Tributos:

140,55

0,00

0,00

0,00

IMPOSTOS/TRIBUTOS - RS

Base de Cálculo:

Alíquota ICMS:

Valor do ICMS:

Valor do PIS:

Valor do COFINS:

194,46

25,00%

48,61

0,95

4,35

INDICADORES DE CONTINUIDADE

Mensal Trimestral Anual Mensal Trimestral Anual

DM1C

Mensal

DICW

Mensal

11,72 23,44 46,89 5,54 11,09 22,18 6,05
Realizado 0j00 0>00

Conjunto

TAQUARI
Período de
apuração:

0,00

EUSD;

10/2018 64,75 P
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~v

DETRAN povo *
acre doAcre

0«f>arfcimento EilrxJual «!•• TfíUisrto

BOLETIM DE ACIDENTE
DE TRÂNSITO

01 NUMERO.BAT

14155

NÚMERO FOLHA

IÇyv-M^fvT-^ X
(^MUNICÍPIO 04 UF02 RUA, AVENIDA, CRUZAMENTO, RODOVIA, KM, TRECHO DE RODOVIA ,

"'o5 PRÓXIMO CRUZAMENTO. PONTE, PASSAGEM DE NÍVEL, ETC... ^oIorreS00 HORA DA

OCORRÊNCIA
08 DATA

nL,umiAlioKioi^ i i\j\Iom<mju
09 DIA DA SEMANA

4-

MÕ NATUREZA DO ACIDENTE

ATROPELAMENTO

COLISÃO

TOMBAMENTO OU CAPOTAGEM

CHOQUE COM OBJETO FIXO

OUTRA (ESPECIFICAR)

• 1

03

D5

D7

• 9

f:i TIPO DE PAVIMENTO^
ASFALTO M1

CONCRETO D 3

PARALELEPÍPEDO D5

CASCALHO D7

TERRA D9

AREIA D2

16 NOME CONDUTOR _ - .

3\mw^4o_/\ kehUhr^ dtA <jJMK{

12 CONDIÇÕESDAVIA
01

• 3

• 5

•7

•2

SECA

MOLHADO

OLEOSA

ENLAMEADA

DANIFICADA

OBRAS

13 CONDIÇÕES DO TEMPO

BOM 01

CHUVA D 3

NEBLINA D 5

GAROA. D7

v
17 SEXO

14 N° DE VEÍCULOS

C?»Z

15 N° DE VÍTIMAS

SEMVlTIMAS C~l

COM VITIMAS CZI

18 NASCIMENTO

„ MjgH fD3 ll^l^lQI-1-l^-lo

W

19 ENDEREÇO r\ í X ' <V~~ 1 I \ /— O OC

(20 1a HABILITAÇÃO U li21 CATEGORIA ^l ( 22 PRONTUÁRIO V 23 UF* Y24ex. médico em dia ][ 25 USAVA CINTO jí 26 usava capacete24 EX. MÉDICO EM DIA

fjj/fl&i /?ffl ^ Jl^W^Ok/T J[ ^ 'JUmO nãoD3
25 USAVA CINTO

SIMDI NÃ0Ü3 .SINlDí- NÃ0Ü3,
V? <

~v 30 MUNICÍPIO ' í 31 UF

lx:
o
h-

D
z
o
o

o

27 MARCA 28 ESPÉCIE 29 PLACA
^/ ivirtr^un *• ^w •— - — - -

32 NOME DO PROPRIETÁRIO - L _ ~, T 33 ENDEREÇO!ENDEREÇO

UJ

;4~CHASSIS

36 AVARIAS

:38 SENTIDO QUE TRAFEGAVA.. - „.•

40 AÇÃO DO CONDUTOR

YW

42 NOME CONDUTOR

45 ENDEREÇO

IcÒMPREV P

35 compareceu no posto

simD nãoE3

MCIAS.'A'

37 CARRO

39 MOTO

^Í^XAME ALCOÓLICO REALIZADO
simCTJ NÃO0

rrT THíi

43 SEXO

M|T]1 FÜ3
-- • . — k

l^~JJ&#*&*&*

44 NASCIMENTO

>46 1a HABILITAÇÃO 47 CATEGORIA 48 PRONTUÁRIO 49 UF 50 EX. MÉDICO EM DIA

SIMÜ1 NÃolZb

51 USAVA CINTO

SIMÜ1 NÃOÜ3

52 USAVA CAPACETE

,SIMDl NÃOÜ3,
\/„,,r- \

3
53 MARCA

58 NOME DOPROPRIETÁRIO

60 CHASSIS

~v

_A

ESPÉCIE 1f55 PLACA V 56 MUNICÍPIO |(57UF

\ * [59 ENDEREÇO

~V

0£
o
H

a
Z

O
o

o
_J

ü
LU
>

>-
62 AVARIAS

61 compareceu no posto

simD nãoD

63 CARRO

~

>

y-ijSáSüu,aàiSib
Técnico Administrativo64 SENTIDO QUE TRAFEGAVA Coorr' de £r |

66AÇÃO DO CONDUTOR

iNOME

71 ENDEREÇO

75 NOME

CONFERE COMO ORIGINAL
,-í^^ /C6/í*y

78 ENDEREÇO

~7 72 IDENTIDADE Ne

—<

69 SEXO

A MQ1 FD3

65 MOTO
/:;;

67 EXAME ALCOÓLICO REALIZADO

simD nãoD
VBAF. y

70 NASCIMENTO

A.

73 ÓRGÃO EMISSOR̂ 774 1.

69 SEXO

MQ1 FD3

77 NASCIMENTO

J-:

79 IDENTIDADE N°

...A
•~ 80 ÓRGÃO EMISSORrv81 UF

_A
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82 NOME

85 ENDEREÇO

>7
89 CONDIÇÃO DAVITIMA

CONDUTORDi PASSAGQ3 PEDESTREQõ

91 NOME

94 ENDEREÇO

98 CONDIÇÃO DAVITIMA.

CONDUTORDi PÁSSAG.n3 PEDESTRED5

100 DIAGRAMA DO ACIDENTE

99 CONDUZIDA PARA

~v
83 SEXO 84 NASCIMENTO

86 FERIMENTOS--^
LEVES GRAVES FATAIS

87 VIAJAVA NO

VEÍCULO I

88 USAVA CINTO

N1 I1 simDi K1Ã0D2

^Z
92 SEXO

MD fD

^v
93 NASCIMENTO

A
V~95 FERIMENTOS

LEVES GRAVES FATAIS

[ O €j 3p

96 VIAJAVA NO

VEICULO IsH
97 USAVA CINTO

| | I simDi NÃ0D2

a • a a • •'• • • • • • a • • • a •a

• •••••••••••BBiiaa

/-*s

yiflBHaflBBHIB

101 OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES

t*^
^õJ.y'Xo

'W ^ ^ 1^/-»jC\ Aftn—£ \r\ot4 a^,AMLaJ^^AgLo °^ cW) f^A<L otXQ-iS^M ^-O—P
... V/lA

/:>/-.••• "C .'.' •••. Pa •J P»::: 'i'"
i

>«£g </vw \Xényy^/v<Acfg> .km i>qhW,iA3(p

ATESTcfQUE AS INFORMAÇÕES ACIMA SÃO AEXPRESSÃO DA VERDADE
103 MOTORISTA

106 NOME

ê\fíwôa
109 ASSINATURA

111 LOCAL

fo/a *(h,-MAJfj,j g /K/U>

^ (104 AGENTE AUTORIDADE DE TRÂNSITO

107 NOME/RG

110 ASSINATURA
-<

-y-
112 DATA

g5 ioHii^
_yV
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ESTADO DO ACRE •

SECRETARIA DE ESTADO DA POLÍCIA CIVIL - SEPC
1a DELEGACIA REGIONAL DE POLÍCIA CIVIL - 1a DPCR
CARTÓRIO 02
ENDEREÇO: RUA HENRIQUE DIAS, 146, BOSQUE. CEP.: 69900-571
RIO BRANCO-AC

TELEFONE: (68) 3222-6908 / 3226-4226 / 3225-1718 - E-MAIL: drpc1.sepc@gmail.com

GUIA DE SOLITAÇAO DE EXAME DE CORPO DE DELITO
(ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA) - LEI N° 6,194/74

GUlÂn0 i^õ Rio Branco - AC - 4^1 jQllüYK

A(o) llmo(a) Senhor(a)
DiRETOR(A) DO INSTITUTO MÉDICO LEGAL- IML
Rio Branco - Acre

Senhor(a) Direíor(a),

Solicito a Vossa Senhoria, para fins de DPVAT. que seja a pessoa a seguir

qualificada^seguindo-se os questionamentos abaixo apontados:

Nomei^Ma^cK? MpnfÀM ™^> &$ Idade: *}£ anos
Identidade \t£33l£â Órgão Emissor: S6P/frC
Filiação: Çb*vfl«0 JjÀM&S, Jxi íí^~

w.^L+ ^toath j£ U#h^ <n'"lj Jk^Amct \/tEndereço

1o Ha Ofensa à Integridade corporal ou à saúde do (a) paciente?

2°Em queconsiste? Descrever.

3oDoevento resultou invalidei permanente?

3.1) Total ouparcial?

3,1.1) Separcial ê completa ou incompleta?

4o Qual onível de perda anatômica ou funcionai em percentual, considerando-se osníveis
definidos riatabela constante da Lei n° 6.194/74?

Respeitosamente

Leonardo nga Santa Bárbara
Delegado CoõrrjBmWritular

Gabinete da 1a DPCR
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ÜATASüío

.. í-ASâ
pFITAL de urgências e emer&encias de rio branco 9^25SyHOSFIT

NC. DOSE: 2441112 DATA: 05/04/2 31'> HORA: 20:01 USUÁRIO: OLIVIA
CNS: 708406235565565 SETOR: 04-EKERG CIRÚRGICA E TRAUMA

NOME

IDADE.

endereço..,.

complemento.

município...

nome pai/mae
responsável,

procedência.

ATENDIMENTO.

CASO POLICIAL

ACID. TRABALHO

X

Ô^DA DOR:S-r-Ç

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

RONILDO MONTEIRO LOS REIS DOC..: NT

43 ANOS NASC 23/ 05/1 S"L3 SEXO..: MASCULINO
TRA.V SENA MADUREIRA NUMERO: 8 0

BAIRRO: ADALBERTO ARAGAO

RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000

POMPEL MSRELES DA SILVA /ALDA MONTEIRO DOS REIS
VEIO DE SAMU TEL...: 9979-0176

SOBRAL

ACIDENTE DE TRANSITO

SIM PLANO DE SAÚDE....: NAO TRAUMA: SIM

NAO VEIO DE AMBULÂNCIA: SIM :2>
-. ,_-.ot-eRS.-.Ar^^via£íiai s/a

mmHq] PULSO[ ] TEMP.[ ] PESO[ ] FC[ _]_ SP02[ ]

fftàt^t*-l-s^' JKsrrn. i,-'iw''1'..r.!--^<:£

;SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA]

4? t, S£I 2(U8.

X[ ]SANGUE[ ]URINA[ ]TC| ]LIQUCR[ ]ECG[ ]ULTRASSONOGRAFIA

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

DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /

DIAGNOSTICO: L ^- „ Ú, .{£, ) CID

PRESCRIÇÃO HORÁRIO DA MEDICAÇÃO

wnjycU.

tycMuruSnU Àj PíAai*.@ &P, fi*j£U
H i^JàL

ALTA: [ j DECISÃO MEDICA [ ] A PEDIDO
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATOREO

INTERNAÇÃO NO PRÓPRIO HOSPITAL (SETOR] :)

TRANSFEfiENCXA—0»íÍDÍÍDE kT)S SAÚDE
ÓBITO: [ ] ATE 4 8HS [ ] APÓS 4 8HS

(buéM&v

HORA,

EVASÃO

Teu ^^Síi»

SAÍDA: :

DESISTÊNCIA

: Qfaeirii
dente

\C/\ V

Qj u$ CtHfl ) iv.

[SSIMATURA DC PACIENTE/RESPONSAVEI

1o o. 7" lw O U L

.. 7
~\ Co Çz /« TlAj- Z-/\-.H^

7")

FAMILIAW [ 1/7IML /[ ] ANAT^ PATOL
fyuc^

ASSINATURA E CARIM O DO MEDICO

ir?

?c- &'
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Governo do Estado do ftcrc-

SECRETARIA DE ESTAD 3 |)f SAÚOE

-.^Üi.: •"'^--^-JT:1:.''"
jyovo.4cm;fe

Unidade: _

i COMPREV PREVIDÊNCIA S/A

--2-^5IT-^HfJ :

— 48- DOCUMENTO

( JCNS ( )CPF

Ministério & SUS
da Saúde l^ülfÜ Sistema Único LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE. ,!NTERNAÇAOífjp,SPITALAR

. __________ •' ' ••• •••• ':./'•-•"•••• '•• •• . , ' ••...- .:.•:.•••:••
Identificação do Estabelecimento de Saúde

J - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLlC/TANTE -

HOSPITAL DE URGÊNCIA EEMERGÊNCIA BE-RiO BffoHGOr-HUEfiB

3 • NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

Identificação do Paciente
—^—S - NOME DO PAOENTk * f -_r ^

7 • CARTÃONACIONALDE SAÚDE (CNS)

1 I i I I
' 1 i 1 1 I

8 • OA^A OE NASOMff^O

J láii3idsiJigTi3
ü - NOME DA MAE f-

A9cW ncr^rrr»(C^^O CC/\, tY(í=> -A. h,

13 • NOME OORESPONSAVEL

?-ÍFXC ,

2 0 i 0 1| 5 7! 8

j 1
1

6 • N' OO PRONTUÁRIO

i 12 TELEFONE DE CONTATO

N" CO TELEFONE

12 - TELEFONE 1>E CONTATO

N'DO TELEFONE

15 - ENDEREÇO(RUA. N\ BAIRRO)

Ar^O. Sc^^ fí1^ cl-^\ fe^Ys SLQ ílcj__t_:x__o____9\^_
16-MUNICÍPIO OE RESIDÊNCIA _ . 17-CO0 ««MUNICÍPIO 18 •UF f Vl_-CEP -

ll_SlQ______ W1Crjoco

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS
JUSTIFICATIVA DAINTERrvAvÁn

21 -CONT>IÇÒfSQUE JU5TIFICAM A INTERNAÇÃO

r
(? tj ft^t •-"wl^ f2<UMji-,r ttA^^~- Ó^t^^pL

22-PRINCIPAIS RESULTADOS DÊ PROVAS D!AGNÓSriCAS>^E$Ü7T~\DÕ-"D- Í>Ím7s R.All_AD05) '

/^rUUH- !-'yi:-2-\A^~ í^-^jâ^í è^fuük^

23 - DIAGNOSTICO INICIAL 34 • CtC*m f-FKílPaL 2S -CIO 10 SECUNDÁRIO

11 - DESCRIÇÃO 00 PRCEDiMENTO SOLICITADO
PRO-_D!M_N :ríõ"jcTT7Tjo"

30 • CARÁTER DAINTERNAÇÃO 31 DOCUMENTO

)CNS ; ;

-Í2 ->VDOCUMENTO (CNS,

33 - fiOME DO PR(
35 • ASSINATURA E

g^aOMAt SOUCITANTE/ASS1STKNÍE

hREENCHER EM CASODE SAÚDAS EXTGRNAsfa3_iENT_5 O
39 • CNPJ DA SEGURADORA -

31 - DATADA SQ-UCITAÇAO 35 • AS

"ff*ir\iL uti

36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO

3& • | ; ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

37-| ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO

45 • VÍNCULO COM A PREVIDÊNCIA

{ ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR

-56 • NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOS

U VÍOLÍ:NClAS)

- N-ÜO ülLHETi -

42 - CNPJ DA EMPRESA

1 1 I I I I 1 ] 1 I ! 1 [
— '13- CW«E DA E-MPRES.

( ) AUTÔNOMO

I

( ) UESFMPRfiGAPO

AOTORIZAÇAC
— 4> • Ct)ü ORtíSO EMISSOR

4S• WDOCUMFNIOiC ••.fl.fi \ IÍOPROPÍS- V-hi ' AUTOR Z/rOR

i_i !. '• 1- L _ I L LJ50 - DATA 0A AUTORIZAÇÃO SI - ASSINATURA F CAPjMBO • N' DO M ~-?'Tl "5''.

26 - CIO 10 CAUSASASSOCIADAS "
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
§1 SECRETARIA DE ESTADO..DE SAÚDE
W HOSPITAL DE URGÊNCIA^ EMERGEM CD

". ~PEDIDO1:| AVALIAÇÃO
tÈ.( ..... , LOTO NO...jO^.§)....À CLÍNICA

ACONSULTA: RESUMp*DIAGNOSTICO CLINICO:

u
A Vi

^mHHrtmS&KL

...ví4;RM#,^Q5

-/ DATAi!

RELATÓRIO DA CONSULTA

1

o r

T/.yf./.HORA:....

'^^'^Z.c^âa/.M^.. tAJ?

SAME/HUÍRB
CÓPIA

GRIVAE OW61NAL

DATA.

Aí£f# "

i i

.HORA
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>4B
INI

Ma

...i..^_... .....: ..;.,,.;.._

PARIA DE SAÚDE DO ESTADO DO ACRE
mérito daAssistência Médico - Hospitalar
L._JZ_$, IU±

ente.

PjB.

'&-ãsdo
%=D.-^4-(jlL^I C)2d2 -yj JfLtfZ

^iX)bservação:

RELATÓRIO
D E

C I R U R G í A

pré-operatório: _j '̂kííKL Q, LÍLrk/^L JicJ&Ete _. J&&- LQ^^k^zQLT>-__ i

rdj|>'òs|ta!: £60-4^ A£jL-*r_ jS^U - V- CL

initivo: LJ/í<Aá^^J^^^Sd^^^l. _..

: fíáA^l^ó^r^^ _S

:d

^f- -iS2S0jf_\^V,

IlHMli.a fealzada Data

1

! .

ilta .M^P.L&ié.^k.
rapte o ato cirúrgico bin

1o Auxiliar/ / =V Pf

TV '̂''?-

Instrumentadora

Anestesia /2Anestesia // ,?

/rl3^Lr-_4.

(V) Não

iioòaSc CO ngelação

patológico:

ORIGINAL {*) Não

i h|ianhento do paciente imediatamente após o ato cirúrqico
rm ana ( )CT ( ) Residência ( ) Óbito

\ •;
DESCRIÇÃO DA CIRURGIA

L^ÊlÉ^Pàl^_ &^)&&jfrL<L _..... £__. Jj^_^s4^
tjl^ JZ^LC&s^j&y-

_^r^£L§v^>/- ^Â^O^J^ ^_ _ __"
*-L-4-

Jt

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
ja

c.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

26
22

-4
3.

20
19

.8
.0

1.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

20
D

B
02

9.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 G
E

R
S

E
Y

 S
IL

V
A

 D
E

 S
O

U
Z

A
 e

 T
rib

un
al

 d
e 

Ju
st

ic
a 

do
 E

st
ad

o 
do

 A
cr

e,
 p

ro
to

co
la

do
 e

m
 0

6/
03

/2
01

9 
às

 1
6:

10
 , 

so
b 

o 
nú

m
er

o 
07

02
62

24
32

01
98

01
00

01
.

fls. 29



•SCRIÇAO DA CIRURGIA

-J^ÃiArifi- _^^^L^<LV^fe_ J^-^4-^á _Jl^lh^MçL
OJíOía^C*-^ C-Q y)'~X-~?

''íLk^L^ y=yí_ _.. ú&te&A&z 4^£y}ré LT>^^'L}aL__'

^^^V^^S^^O^S .... .. ^- -'flTA £&£*. - - ^- •- - -
fí^GL

^^^U^yyJiA^-
p C-, -Á>í^tJ^lr

7-^
-TT

Li3^^-cU. MMúJb^xs-. _'A- JA^^Jf-- jz>—

JU

-<à\

- .

:-

Data

VL±~&1

éátlmm^Xt^-r.ft

Assinatura do Cirurgião

• 31 IE*H' iwii i iari»iiim«i*'*i I nu *

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
ja

c.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

26
22

-4
3.

20
19

.8
.0

1.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

20
D

B
02

9.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 G
E

R
S

E
Y

 S
IL

V
A

 D
E

 S
O

U
Z

A
 e

 T
rib

un
al

 d
e 

Ju
st

ic
a 

do
 E

st
ad

o 
do

 A
cr

e,
 p

ro
to

co
la

do
 e

m
 0

6/
03

/2
01

9 
às

 1
6:

10
 , 

so
b 

o 
nú

m
er

o 
07

02
62

24
32

01
98

01
00

01
.

fls. 30



HOSPITAL DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS DE? RIO "BRANCO

FICKA DE INTERNAÇÃO

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

Reg. Definitivo...: 84259
Numero do CNS : 708406235565565

Nome : RONILDO MON

Documento : NT

Data de Nascimento: 23/05/1973

Sexo : MASCULINO

Responsável : POMPEL MERELE3 DA SILVA
Nome da Mae : ALDA MONTEIRO DOS REIS

Endereço : TRAV SENA MADURE IRA 80
Bairro : ADALBERTO ARAGAO Cep

Telefone : 9979-0176

Município : 1200401 - - AC
Nacionalidade : BRASILEIRO

Naturalidade : ACRE

IRO DOS REIS

Tipo :
Idade: _-> a n.:>s

COMPREV PRt yiDÊNCIA :

25 SET

Forma de Entrada..:

Clinica :

Leito :

DADO 3 DA

4 - EMERGÊNCIA

NTEPNACAO

U do

008 - CLIN-MED.CIRÚRGICA BL

999.0 02 8

ta da Internação: 05/04/2C17ua L a

Hora da Internação:

Medico Solicitante:

Proced. Solicitado: NAO INFORMADO

Diagnostico..' : NAO INFORMADO
Identif. Operador.: MARIZETE

INFORMAÇÕES DS SAÍDA

Proc.Realizado:

Dt.Hr Saída:

Especialidade
Tipo de Saida
CID Principal
CID Secundário:

Principal:
Secundário:

•00 0

SE: 24411 1 2

20:30

391 .464.562-3 7 RAIMUNDO NONATO ANUTE DE

)utr< J.QI-2JQ 0là_£55 ~£_

SAME / HUERB

CÓPIA
CONFORME ORIGINAL

2 CO

"MA

;/a
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Governo do Estado do 4rre

SECRETARIA DE ESTACO DE SAÚDE

N&ixoAcre U

Unidace

Ministério P£
da

—SUS
Saúde ÍS^TÍS. Sistema Único

de Saúde

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO D'\ INTERNAÇÃO HOSPITALAR

Identificação do Estabelecimento de Saúde
; • NOME DO ESTABELECIMENTO SOL1CITANTE

HOSPITAL DE URGÊNCIA E EMEPGÈNCA DE HlOBRAtfM HV&RP

3 • NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANU

Identificação do Paciente

n 20015178

L*—^ NOME DO PACIENTEr 4-

Kbr^A-PdO tior^P
. \7 - CARTÃO NACIONAL DESAÚDE (CNS)

ei^ro._opò (Ke-Mb„i
S DATADE NASCIMENTO -r—i ( i • SEXO

:i 6 - ff DO PRONTUÁRIO

'j • i.tXtí 1 ,-Jp--lU-KAITrt/.I.UH | JU.l-tttVIA

11 -'NO.VlE DA MAE • • 1—— —j— — —

£ -*A>

12 -TÉIEFONE DE CONTATO

\'* DO TELEFONE

IíMIjllLLí
12-TELEFONE OE CONTATO

N-0'J TELEFONE

L

36-(

38-1

37-1

13- NOME DORESPONSÁVEL

;S • ENDEREÇO (RUA. N", BAIRRO)

DD D

I
I

j i 17-COD. IBGE MU.vlCFID lii-Ulv-J I VjS -CE
o

ÍÕ-MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA

i^jSlQ "^ T°^ ^ c °
20 • PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS

IU5TIFICATIVA DA INTERNARÃO

1 \>OUJudb ÜbUUSUPW jfQuic /LAJ.JAÍ' LmbãD

\awia ao^uifà ^nctou \ulnX{oa
21 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM AINTERNAÇÃO

ár\J) cililKcti^o UM,l#(££> eM? IlUL

22 • PRINCIPAIS RÉSUITAOOSDE PROVASDIAGNOSTICAS [HE5ULTADOS DE EXAMES REALIZADOR

(^=>Ot^£ Ullu^> e- tx^-

23 •DIAGNÓ^ÜCCUWICIÃT '•' -— ' ~--Lr-g=^=r:—L-7X * •)(, .r\\)"\(~õR|.-v.c

PRÍCEDliflífTO SOLICITADO" '
-i*. nrcroir *r\ no oorcri^/fcwTn tm iriTani"} __„ ST . . _

25 • CID 10 V/OJ.vDARlO 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

27 - OESCRIÇAO DO PRCEÜIMENTO SOLICiTAÜú I — 28 • CÓDIGO COPROCEDIMENTO -

L
AG- CARÁTER DA INTERNA 1! • D"ÍCUiWNTrnvi cnivj. r IW , ~—ri'<lyJt N-L'.LL!:^I1N . . i /. - V

^". %j-J?\ LuLi LC£LJ
-li - V DO:uIjEN'VO(CNS/C1>F) DO PROFISSIONAL SOL1CITANTE/ASSISTENT.

I

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE / ASSISTENTE ..^' '' 34 - UAI \ 3ft SOLICITAÇÃO , ,Õ'-\ATURAECARIMI)0[N*DO REGISTRO DOCONSELHO!

) ACIDENTE OE TRÂNSITO

\ ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

ACIDENTE TRABALHO TÍPICO

15 - VINCULO COM A PP.EVILTÉNCIA

PREENCHER EM CASO Di SAÚDAS EXTERNAS (ACiDêNTtIS OUVIOLÊNCIAS)
í$ CfcíPJ DASEGURADORA , , N"OO BILi-E

1 I I I 1 i Ml! J..J
-2 • CHPlDAEM^ftíSA (

±JL-L_]_L_1 I ! I i_l

~1

[ZSSfflEZBnEKB
( ;j EMPREGADO ( ) EMPREGADOR í • AUTÔNOMO i ] OESEMf REGADO l ) NAO SEGURADO

46 -NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOS

i • DOCUMENTO

:? CO0. ORGAO EMISSOR

, '••)•>. • to':flS • W DOCUMENTO (CNS/CPF) DOPROFISSIONAL

I i_J_l_J_

52 • N*OAAUTORIZAÇÃO OEINTERNAÇÃO HOSPITALAR

RME ORIGINAL
( )

S 3 - DATA DA AUTORIZAÇÃO 51 • ASSINATURASCARIMBO( ,\' 00 REGISTRO DOCONSELHO]
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-.—.——--.•—-:.—r™.-r

SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO

Departamento de Assistência Médico - ((•!
UNIDADE:

——~—-—'——z

DO ACRE

ospitalar

RELATÓRIO

D E

C I R U R G I A

,|ome do Paciente__1̂ M±J>Q__Y^f<^A<l jR?T !<^_ Jf
idade:L*2Li=rd. Observação:

Diagnóstico pré-operatório: ^\á±s.z\^\i

Cirurgia proposta: Güb^^
GQcr_ _£0*?4^_.

Diagnóstico definitivo:

Cirurgia realizada:-J^'t^^^_®|Pl J^l^^O ÁAjlSjüO LMóQsoO

$£??^„ ài J^^P^.^JZ?^^

jkf_ ./f^ç._^SF^i£p_ J^y^i^

Data

'XXJ^Ú^Q2çO_^^^^ríéS^k.'^:>CL.._.
1Cl Auxiliar

— — •

^^dêwç-ias/a
jw*

2o Auxiliar Instrurnentadora
25SETHM

Anestesista

SAME/JiUE_RB_

CÓPIA '
acidentes durante o ato cirúrgico

CONFORME ORIGINAL
>escnçao

3iop3ia de congelação

Diagnóstico patológico:

( ) Siri

"icaminhamento do paciente imedialamen

Enfermaria ( ) CT

) Sim

T—

Anestesia /6éGfc*

( kçfmo

<
Não

e após o ato cirúrgico

( ) Residência ( ) Óbito

D ES

^J^í^f^jy^i^^^^^o cCsl

CRIÇÃO DA CIRURGIA

7fUz&oh&c-J^ ^^^m^^^ü^yé^
— r£L"—

^-^Z^k^^rzz7p^^py^^ d*~ Jète%£r C
^Ç^z^kl

Ôbrr=. étáAÜlákíL JlüZ _L^^
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m
LA£i:iü..i.ií I»B Í...11J1ÜWJj;—j - •

DESCRIÇÃO DA OW RURGIA

££?

em/v^ cH^?6^k^H- _ __ ji-7o __^__

'uOOd^^rSJJ-^í -
_^_ iS^i

— — —- — —

Data

--SAMETHüfRff
I" CÕPÍA
CONFORME-ORIGINAL-

Assinatura cio Cirurg ao CRM
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Dp. MARCELO PIMGNTA
Ortopedia e Traumatologia
CRM 1.791-AC / TEOT 15.217

Nome: RONILDO MONTEIRO DOS REIS

LAUDO MÉDICO

SBtT

Atesto para os devidos fins que se fizerem necessários, junto

ao DPVAT, que o paciente acima, atendido por mim, encontra-se com dor

residual e rigidez articular em tornozelo esquerdo, irreparável, fato este

decorrente de acidente de motocicleta que lhe causou fratura exposta da

tíbia direita distai, em meados de abril de 2017, o que lhe causou

pseudoartrose neste segmento, tendo sido tratado cirurgicamente,

inicialmente com fixador externo e posteriormente em placa bloqueada.

O mesmo encontra-se de alta ambulatorial e com rigidez
irreparável.

CID 10: S 82.3 / M 84.1 / M 25.6

Rio Branco-AC, 05/09/2018.

Clínica SABIN - Rua Hugo Carneiro, 401, bairro Bosque, Rio Branco-AC
Tel 68 3224.1291 / 68 3301-7338
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE - SESACRE

HOSPITAL DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DE RIO BRANCO- HUERB

RECEITUARIO MEDICO
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GOVERNO DOES ÍA >0 DO ACRE

SECRETARIA DF ESTADO DE SAÍ IDE

HOSP1 i AL DAS CLÍNICAS DO A.< •

LAUDO MÉDICO/RELATÓRíO BE ALTA HOSPITALAR , „.. .

NOME: RONILDO MONTEIRO DOS REIS Ícow.pbevi
IDADE: 43 ANOS ?5$ET^
PRONTUÁRIO: 25879

Paciente deu entrada nesta unidade no dia 12/05/20I'7. aos cuidados da Dr

Nelson Frota, com história de fratura em porção distai da perna esquerda. Realizou ha
aproximadamente 21 dias. primeira abordagem cirúrgica para rotação de retalho em
membro inferior esquerdo. Admitido para concluir segundo tempo cirúrgico,

Realizou no dia 1.2/05/2017 cirurgia de automização de retalho em membro
inferior esquerdo. No intraoperatorio foi realizado überaçLo do retalho, com boa
vascularização. pedículo sangrante, realizada a ráfia do segmento distai, evoluindo sem
intercorrências no intra e pós-operatório.

Recebe alta no dia de hoje. em BEG. LOTE. anictérico, acianótico, afebril,
hidratado, funções fisiológicas preservadas e sem alterações, eupneico e eucardico. AC:
RCR em 2T. BNF S/S; AP: MV+. SRA; ABD: semi-globoso, llácido. RHA +. indolor a
palpação. sem VMG ou massas. Membro inferior esquerdo: com curativo conforme
orientação do médico responsável.

CID: Z 54.0

Recebe alta com:

* Orientações

e Retomo ambulator a

* Receita médica

* Atestado médico j

MÉDICO

Rio Branco-AC. 13/05/2017
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© HOSPITAL DAS CLÍNICAS
HOSPITAL

das CLÍNICAS

Laudo Médico

LOÊNCAS/Aj
25SET2018

•

• ——-

Paciente RONILDO MONTEIRO DOS REIS 44 anos, em
acompanhamento no Programa Saúde Auditiva com quadro de
hipoacusia bilateral.

Audiometria: LIMIARES AUDITIVOS DENTRO DOS PADRÕES DE
NORMALIDADE Á DIREITA E PERDA AUDITIVA MISTA DE GRAU
MODERADO SEVERO Á ESQUERDA.

Data: 07/07/2017

CID: H90.7

Otornntf

Rio Branco Acre, 08 de Agosto de 2017.

BR 364-KM 02 DISTRITO INDUSTRIAL-RIO BRANCO (ACRE) - CEP. : 69.914-220
H.C. - Celulares: 6899387385

Programa Saúde Auditiva: Ramal 291 Telefones: 32264336 / e-mail:
adm acre@otoclin.med.br
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© HOSPITAL DAS CLÍNICAS
HOSPITAL

DAS CLÍNICAS

Laudo Médico

SOMPREVF

2 5 SEI

JÊNCIAS/A

Paciente RONILDO MONTEIRO DOS REIS 44 anos, em
acompanhamento no Programa Saúde Auditiva com quadro de
hipoacusia bilateral.

Audiometria: LIMIARES AUDITIVOS DENTRO DOS PADRÕES DE
NORMALIDADE Á DIREITA E PERDA AUDITIVA MISTA DE GRAU
MODERADO SEVERO Á ESQUERDA.

Data: 07/07/2017

CID: H90.7

Rio Branco Acre, 08 de Agosto de 2017.

BR 364 -KM 02 DISTRITO INDUSTRIAL-RIO BRANCO (ACRE) - CEP. : 69.914-220
H.C. - Celulares: 6899387385

Programa Saúde Auditiva: Ramal 291 Telefones: 32264336 / e-mail:
adm acre(5)otoclin.med.br
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Nome: Ronildo Monteiro dos Reis

Data do exame: 08/05/2018

Médico solicitante: Dr. Francislei L Freitas

-

i. ' •- - í

i j
•

ELETRONEUROMIOGRAFIA DOS MEMBROS INFERIORES

Comentários:

- O estudo da neurocondução sensitiva e motora dos membros inferiores evidenciou
sinais de perda axonai sensitivo-motora nos nervos fibular profundo, fibular superficial
e sural à esquerda (redução ou ausência das amplitudes dos potenciais sensitivo-
motores distais). O restante do estudo de neurocondução mostrou-se normal, não
havendo evidência adicional de neuropatia.

- A eletromiografia de membros inferiores (realizada com eletrodo de agulha
monopolar) evidenciou sinais de atrofia tecidual (diminuição da atividade de inserção)
nos músculos extensor longo do hálux e extensor curto dos dedos à esquerda, com
padrão de recrutamento das unidades motoras ausente nestes músculos. Os demais
territórios mostraram-se normais, inclusive a região paravertebral lombo-sacral.

- O estudo do reflexo-H no nervo tibial apresentou normal e simétrico, não
evidenciando comprometimento sensitivo da raiz S1 bilateralmente.

Conclusão:

1- Neuropatia axonai distai dos nervos fibular profundo e fibular superficial
à esquerda, de grau acentuado, sem sinais de reinervação pelo estudo
atual.

2- Neuropatia axonai sensitiva distai do nervo sural esquerdo, de grau
acentuado.

^ j»

<s5
,..A-^

#'

Dra. Marjorie V. H. Yomura

CRM/AC: 1445

Considerando muito importante a comunicação entre o colega que solicita o exame e quem o executa,
estou à disposição para qualqueresclarecimento ou discussão nos telefones (68) 3223-7417 ou

(68)98119-9178.
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3."' U ,/, (; 1 I Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

O LÍDER (/)

Buscar no site

' IGURO PONTOS DE ATENDIMENTO (/Ponios-de- CENTRO DE DADOS E

M ' •'. ' ijPVAT V Atendimento) ESTATÍSTICAS
SALA DE

IMPRENSA

TRABALHE

CONOSCO

Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenização

Todos os documentos apresentados, não importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, são encaminh
parecei final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentação completa.

ISTRO 3180448996 - Resultado de consulta por beneficiário

VÍTIMA RONILDO MONTEIRO DOS REIS

COBERTURA Invalidei

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO Comprev Vida e Previdência S/A-Filial Rio Branco-AC
BENEFICIÁRIO RONILDO MONTEIRO DOS REIS

CPF/CNPJ: "0213569272

Posição em 30-01-2019 15:10:42

: ?r:ido de indenização foi concluído com a liberação do pagamento. O valor abaixo será creditado na conta que você indii

Dala do Pagamento Valor da Indenização Juros e Correção Valor Total

24/12/2018 R$3.881,25 R$0,00 R$3.881,25

:;i j das correspondências enviadas

D :' ! d,

i Carta

-• l. /2Q18

06/12/2018

06/1 i/2018

29/09/201 í

29/09/2018

Referência

Reprograma

de pagame n

Reprograma

de pagamen

Interrupção

Prazo

Exigência
Documental

Aviso de

Sinistro

ca o

lo

çao

to

Ver Carta

â. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/1cbLEXvgFj7RzjKgbCn\i
api_key=WC0KGkK1kCRZvGalEW+KKYIM7uxv7Ze3 2bA5gZvLcO=)

(https://sisdpva tdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/SXr6KRr cYCF4mAMeF-
api_key=WC0KGkK1kCRZvGalEW+KKYIM7uxv7Ze3 2bA5gZvLcO=)

A (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/7NRAWplk40iXez x5
api_key=WC0KGkK1kCRZvGalEW+KKYIM7uxv7Ze3 2bA5gZvLcO=)
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